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Prólogo 


El deporte y la actividad física son, cada día más, facetas fundamen- 
tales en la vida de los ciudadanos en las sociedades más desarrolladas. 
Sus beneficios son incuestionables para las personas de cualquier edad y 
condición, con y sin discapacidad. La educación física ayuda a formar a 
los jóvenes y se asume cada vez más que el ejercicio es algo imprescindible 
para la salud y el bienestar, frente a problemas actuales como el sedentaris- 
mo. En el caso de las personas con discapacidad, tiene un valor impagable 
en su función de lograr su inclusión en la sociedad. 

El deporte comporta fijarse metas, superar obstáculos, cumplir objeti- 
vos, sobreponerse ante las dificultades... La psicología, aplicada a la educa- 
ción física y al ejercicio físico, sirve de gran ayuda para lograr estas metas. 

Por su parte, el deporte paralímpico goza cada vez más de un reco- 
nocimiento público y de una notoriedad que lo convierten en punta de 
lanza para la inclusión social. Estrellas paralímpicas como Teresa Perales 
o David Casinos nos demuestran cada día que no hay barreras y que una 
persona puede llegar allá donde se proponga. 

Aunar la psicología y el deporte y, en este caso, el deporte de las personas 
con discapacidad, es un paso adelante más en la mejora de la formación in- 
tegral de los deportistas y de los profesionales de la actividad física, actúen 
en el nivel que actúen, desde el deporte base hasta la alta competición. 

La psicología del deporte lleva ya tiempo presente en libros y publi- 
caciones referentes a la actividad física en personas con discapacidad y 
en España el interés por este tema es creciente. Este libro representa, no 
obstante, un nuevo avance, ya que es el primero enteramente dedicado a 
la psicología del deporte paralímpico, e incluye diversos tipos de discapa- 
cidad y abarca desde el deporte de competición hasta la actividad física en 
poblaciones específicas, como la mujer con discapacidad, personas mayo- 
res O la salud mental. Se trata de un decidido paso adelante, que se publica 
precisamente en un año tan significado para el movimiento paralímpico, 
el año de los Juegos de Río. 


Miguel Carballeda Piñeiro 


Presidente del Comité Paralímpico Español 
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Introducción 
Jordi Segura Bernal 


El día 1 de octubre de 1990 me incorporé a la organización de los 
Juegos Paralímpicos de Barcelona”92. Aunque estaba haciendo mi tesis 
sobre el entrenador deportivo, no sabía nada del deporte de personas 
con discapacidad. Intuí que la experiencia sería una buena oportunidad 
para aprender. Enseguida descubrí un mundo apasionante. Durante los 
dos años de preparación de los Juegos reflexioné sobre la posibilidad de 
profundizar en una psicología aplicada a la actividad física y al deporte 
adaptados. Después, al incorporarme a la URL, fui dando pequeños 
pasos, de la mano de compañeros generosos, que tanto abundan en este 
deporte. Lejos ya de aquel oportuno encuentro, este libro ha podido ver 
la luz merced a cuatro oportunidades más. 

La primera procede del mismo deporte adaptado, que regala amigos 
y experiencias inolvidables, sobre todo deportistas, y que para los psi- 
cólogos es un lugar privilegiado de aprendizaje. La segunda, coincidir 
con buenos compañeros, en el marco de Blanquerna-Universitat Ramon 
Llull: un excelente equipo de expertos en diversas disciplinas, no solo en 
psicología. No están todos. Entre otros, faltan algunos que pasaron por 
nuestras aulas y hoy son excelentes profesionales de la psicología, inclui- 
das algunas excampeonas paralímpicas: son nuestras medallas de oro. La 
tercera oportunidad han sido los vínculos con los psicólogos del deporte 
y poder compartir ideas con los que han tenido también la suerte de tratar 
con deportistas con discapacidad. Algunos nos hacen el honor de parti- 
cipar en el libro, pero no «había sitio» para todos: ojalá este proyecto siga 
adelante y el grupo se amplíe para la siguiente etapa. La última y mejor 
oportunidad fue haber trabajado con Elena Botella, a quien va dedicada 
esta obra. Entre los dos nació la idea de emprenderla y hoy se hace reali- 
dad. Elena, es para ti. 

El libro se estructura en cuatro partes. La primera trata de conceptos 
que consideramos fundamentales, comenzando por recuperar dos intere- 
santes artículos de J. Roca y M. Sorensen, figuras clave de la psicología del 
deporte en España y Europa. El primero fue publicado en lengua catalana, 
en 1994, en la revista Apunts. Educació Física, con el título “Esport adaptat. 
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Una perspectiva psicologica”. El segundo, en 2003, en el Exropean Bulletin 
of Adapted Physical Activity, siendo su título original en inglés “Integration 
in Sport and Empowerment of Athletes with a Disability”. La segunda 
parte se centra en la psicología del entrenamiento deportivo, según los di- 
versos tipos de discapacidad, con contribuciones de especialistas que han 
trabajado o trabajan en deporte adaptado. La tercera parte trata de los be- 
neficios psicológicos del ejercicio físico y del deporte en dos poblaciones: 
las personas con discapacidad y las personas con problemas de salud. Se 
abordan temas sugerentes, como la inclusión y la calidad de vida, la danza 
y las actividades en la naturaleza, la rehabilitación neurológica y la salud 
mental. Finalmente, nos ocupamos de los técnicos, compañeros impres- 
cindibles de los deportistas en su tarea diaria: merecen igual atención que 
sus discípulos —los auténticos protagonistas del libro— y esperamos que 
los consejos les ayuden a conseguir que su trabajo alcance la excelencia y 
a mejorar su bienestar y su salud. 


Barcelona, 25 de julio de 2016 
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Capítulo I 

Deporte adaptado. Una perspectiva 
psicológica! 

Josep Roca i Balasch 


Tradicionalmente, los psicólogos han sido asociados al diagnóstico 
y la clasificación de la forma de ser de las personas. De hecho, esta es 
una actividad que, como en otras ciencias, ha desarrollado en primer 
lugar la construcción de conocimientos psicológicos. Por ello, una ac- 
tividad temprana ha sido la administración de test para clasificar a los 
individuos. Entre los resultados de esta actividad destaca la diferencia- 
ción entre individuos normales y aquellos que se apartan de la norma. 
El concepto de deficiencia va ligado a esta diferenciación básica. Los 
psicólogos han llevado a cabo esta actividad de descripción y de clasifi- 
cación, conjuntamente con la psiquiatría y otras disciplinas médicas de 
una parte y, por otra, con los educadores. En todos los casos, el objetivo 
es describir cómo actúa un individuo respecto al grupo de referencia 
en determinadas actividades y prever cómo lo hará en el futuro, según 
lo que se sabe que sucede normalmente. No hace falta decir que en el 
ámbito del deporte se ha intentado hacer lo mismo en actividades con- 
sideradas como propias, como pueden ser, por ejemplo, la velocidad de 
reacción O la inteligencia táctica. Esta primera actividad psicológica obe- 
dece, en parte, al interés aplicado a tener una cierta orientación sobre 
cómo actuar sobre un individuo y ver cuáles son los límites de la acción 
terapéutica, educativa o de entrenamiento. 

A pesar del interés de esta actividad, deben hacerse algunas con- 
sideraciones. La primera es que muy a menudo los diagnósticos y los 
pronósticos quedan como una sentencia de por vida, de tal manera que 
el individuo que padece una anormalidad es marcado con la evolución 
esperada, según lo que ha sucedido en otros casos. De hecho, un pro- 
nóstico basado en un diagnóstico de deficiencia o trastorno no debe ser 





1 Título original: «Esport adaptat. Una perspectiva psicológica» en Apunts. Educació 
Física, 1994. 
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menospreciado, ya que en general hay una buena casuística y un buen 
conocimiento de los diferentes trastornos psicopatológicos y de todas 
las deficiencias sensoriales, motrices y mentales. Sin embargo, una cosa 
es saber qué pasa normalmente y otra es saber qué pasa y qué pasará en 
el caso de un sujeto concreto. 

En este sentido, hay que dejar bien claro que ninguna previsión genéri- 
ca puede predecir la evolución específica de un sujeto. Esto es igualmente 
válido tanto para las dimensiones diferentes que pueda tener la deficiencia 
como para el trastorno como evolución final que se pueda conseguir en 
cualquier actividad de adaptación. Así pues, es bueno tener una actitud 
abierta ante cada individuo deficiente. 

En cuanto al tratamiento o la reeducación, hay que destacar que hasta 
hace muy pocos años no había tratamiento o terapia para muchas anoma- 
lías. Esto, que indica claramente los límites de un pronóstico actual, es a la 
vez un gran argumento para aceptar el desafío de mejorar los tratamientos 
de las diferentes deficiencias y trastornos y éste es el reto permanente 
de todos los educadores especiales. Si además tenemos en cuenta que el 
desarrollo perceptivo y motor no ha sido un ámbito muy valorado social- 
mente, las limitaciones de los pronósticos médicos y psicológicos son aún 
más evidentes. 

Hay que destacar, finalmente, que todas estas consideraciones, a 
pesar de una posible aceptación inicial, chocan a menudo con determi- 
nadas actitudes innatistas y fatalistas muy potentes, que finalmente nos 
hacen pensar que las clasificaciones y las etiquetas responden a esencias 
inmodificables. Entonces se acaba pensando que los deficientes lo son 
por una razón que se nos escapa (biológica, interna, etc.) y que, en 
consecuencia, no hay que procurar una mejora, sino más bien aceptar 
la deficiencia y adaptar las actividades de cualquier orden al individuo 
que es deficiente. Al hablar de actividades adaptadas será necesario no 
perder de vista este peligro. Ahora bien, este capítulo no trata de la ac- 
tividad de diagnóstico y pronóstico psicopatológico mencionada; sino 
que pretende dar pautas para la actuación educativa especial, la dedicada 
a individuos que salen de la normalidad en cualquier dimensión. Con 
este objetivo hacemos unas consideraciones que creemos pueden ser 
útiles a los educadores que pretenden adaptar los contenidos generales 
de la educación física a las poblaciones que entran dentro del criterio 
estadístico de la normalidad. 
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1. La adaptación humana y el deporte adaptado 


El objeto de estudio de los psicólogos es la adaptación ontogenética de 
los organismos a las condiciones biológicas, fisicoquímicas y sociales que 
presiden su existencia (Roca, 1992). El concepto de adaptación ontogenética 
quiere significar que, a diferencia de la adaptación biológica, que es reacti- 
va y predeterminada respecto a cada organismo, la adaptación psicológica 
se construye y determina en la vida de cada ser individual. Esta diferencia 
tiene una gran trascendencia explicativa y teórica respecto a la naturaleza 
humana, pero también tiene una gran trascendencia aplicada y, concreta- 
mente, de cara a la educación física y el entrenamiento deportivo. Los psi- 
cólogos siempre tratan de aquello que se construye o se aprende y por eso 
informan a los educadores o a los entrenadores de cómo intervenir sobre 
aquella forma de ser que se construye o se aprende; no tratan ni infor- 
man de las reacciones orgánicas preestablecidas ni del funcionamiento de 
los órganos, que son la condición material para el aprendizaje. Conviene 
destacar especialmente este extremo porque el criterio de definición de 
deficiencia parte, tradicionalmente, de defectos biológicos. 

Tanto si se habla de deficiencias sensoriales como motoras o neutoló- 
gicas, siempre se supone que los individuos tienen un hándicap orgánico 
que limita el desarrollo individual. De hecho, todo el mundo sabe que 
hay deficiencias ligadas a carencias educativas y de aprendizaje que se 
identifican normalmente con el concepto de deficiencias culturales, em estos 
casos la actividad reeducadora suele tener éxito. Teniendo en cuenta que 
nuestra cultura no ha sido hasta hace poco una cultura de educación física 
y deportiva, debemos pensar que puede haber también deficiencias cultu- 
rales que afecten al desarrollo individual en estas facetas de la adaptación 
física. Una observación atenta a determinadas poblaciones de nuestra 
cultura nos mostraría deficiencias dramáticas en la orientación rítmica, 
la orientación espacial, la percepción del movimiento de los objetos o de 
uno mismo, etc. Este es un fenómeno nada despreciable para un educador 
físico especial. 

Aparte de esta última consideración, es bastante cierto que, cuando ha- 
blamos de actividades físicas y deportivas adaptadas, lo estamos haciendo 
de aquellas actividades que se programan para individuos con hándicaps 
sensoriales, motores y neurológicos (Hernández, 1994). A continuación 
nos ocupamos de esto, señalando que el concepto de adaptación, en este 
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caso, no tiene nada que ver con el más genérico de adaptación psicológica, 
que define la construcción de los modos de acción que significan la huma- 
nización de cada individuo. La otra parte de la definición de la psicología 
que hemos dado más arriba afirma que la adaptación lo es respecto a las 
condiciones biológicas, fisicoquímicas y sociales. Estas tres condiciones dan 
cuenta de que hay diferentes Órdenes o finalidades adaptativas en el proceso 
de humanización. En consecuencia, hay que tenerlas en cuenta ya que, con- 
trariamente a lo que se piensa, estas tres finalidades aparecen en el ámbito 
de la actividad física y el deporte y hay que tenerlas especialmente presentes 
en los sujetos con algún hándicap sensorial, motor o neurológico. 


2. Adaptación psicobiológica 


La primera condición adaptativa se refiere a los condicionantes por 
los que cada organismo aprende a relacionarse con todo lo que significa 
integridad o peligro para la propia pervivencia y la de la especie. En este 
gran ámbito psicológico, hay que incluir todos los condicionantes que 
singularizan cada organismo y constituyen su bagaje de apetencias, aver- 
siones, miedos, etc. Este universo, que genéricamente recibe el nombre 
de emocional, tiene una gran relevancia en la práctica educativa. En efecto, 
los individuos que presentan alguna deficiencia a menudo tienen miedo y 
aversión a hacer actividades físicas. Esto puede ser debido a muchos fac- 
tores, desde una sobreprotección que ha imposibilitado unas experiencias 
necesatias, hasta haber sufrido accidentes. 

Sea cual sea la causa, la actividad física adaptada debe tener en cuenta 
este aspecto de autocontrol emocional como parte integrante del acto 
educativo. Sin embargo, los miedos y las aversiones no son las únicas 
reacciones emocionales a tener en cuenta. Dependiendo mucho de cada 
funcionalismo orgánico y de la historia individual, de las preferencias gru- 
pales pueden surgir afecciones muy pronunciadas o sobreexcitaciones a la 
hora de practicar un deporte o una actividad determinada, por lo que el 
objetivo del autocontrol emocional resulta igualmente necesario. Alcanzar 
esta meta es todavía más necesario cuando se observa que la práctica de- 
portiva conlleva condicionantes muy diversos en un universo de esfuerzo 
y de tensión. 
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Por eso, hoy en día, la práctica deportiva se enfrenta al hecho de cómo 
enseñar a controlar las reacciones emocionales y cómo procurar que no 
afecten a las acciones técnicas y tácticas. Sin duda, cuando la actividad física 
adaptada se convierte en deporte adaptado, hay que considerar como fun- 
damental el aspecto emocional. No es el momento de detallar las técnicas de 
autocontrol emocional que pueden aplicarse en los casos mencionados o en 
otros posibles porque esto comportaría hacer una revisión de los principios 
de aprendizaje y de reeducación aplicables a este objetivo. En todo caso, hay 
que decir que hacen falta una actitud y una acción educativas que faciliten la 
reducción de las reacciones emocionales incompatibles con el aprendizaje y 
el progreso en la actividad física y deportiva. 


3. Adaptación psicofísica 


Las segundas condiciones adaptativas se refieren a las percepciones 
por las que cada organismo se orienta respecto a todos los cambios físicos 
y químicos que permiten moverse y adecuar la acción motriz propia a to- 
dos los cambios de ese orden. Ni que decir tiene que cuando hablamos de 
educación física estamos interviniendo sobre todos aquellos aprendizajes 
—gatear, caminar, correr, saltar, llevar el ritmo, percibir el movimiento, 
discriminar olores, etc.— que significan el dominio y la búsqueda de la 
excelencia en la adaptación física y química. Es evidente que los individu- 
os que presentan algún trastorno o deficiencia sensorial o motriz deben 
gozar de una atención especial, ya que no pueden hacer las actividades 
físicas con las mismas bases materiales que los individuos normales. 

Cuando lo que falta o se encuentra en un estado deficiente es un sen- 
tido, como sucede, por ejemplo, en los individuos ciegos, lo más impor- 
tante es que el sujeto pueda llevar a cabo las mismas actividades a partir 
de las otras sensibilidades disponibles. 

En efecto, la percepción del movimiento o las constancias perceptivas 
que constituyen el bagaje psicofísico de un individuo se pueden construir 
a partir de cualquier sensibilidad, ya que no hay un vínculo unívoco entre 
habilidades perceptivas y disponibilidades sensoriales. Por esta razón se 
procura, en el caso de los ciegos, que los datos auditivos sustituyan a los 
visuales a la hora de aprender una acción técnica o una acción táctica. 
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El caso ejemplar contrario de los individuos sordos es menos rele- 
vante; el hecho de disfrutar de una visión correcta significa encontrarse 
prácticamente dentro de la normalidad en cuanto a la actividad física y el 
deporte, ya que el sentido visual es el que predomina en casi todas estas 
actividades. Otra cuestión es que la sordera haya comportado deficiencias 
en el aprendizaje del lenguaje, y en la escolarización en general, y que ello 
repercuta en los aprendizajes perceptivos motores. Este es un tema que 
trataremos más adelante. Las deficiencias motrices pueden provenir de 
diferentes causas, como lesiones cerebrales que afecten las áreas motrices, 
accidentes que hayan provocado una amputación, etc. En estos casos, 
la cuestión siempre se centra en el hecho de que el desplazamiento y la 
movilidad general o parcial de un sujeto quedan reducidos o seriamente 
imposibilitados. 

Más allá de los efectos emocionales que conlleva el hecho de saberse 
disminuido, en este aspecto el trabajo educativo debe ir en la dirección de 
facilitar que los avances tecnológicos permitan llevar a cada individuo a un 
grupo de equivalencia en la minusvalía o, si es posible, al grupo normal. 
Esto es lo que hacen los deportes para disminuidos de manera sistemática, 
hasta llegar a la propuesta de los deportes adaptados que, en la práctica, 
son nuevas modalidades deportivas. Psicológicamente, la deficiencia mo- 
triz no tiene otra relevancia que la de notar los efectos que la minusvalía, 
contrastada con las exigencias sociales y de práctica fisicodeportiva en 
concreto, puede tener sobre la esfera emocional de cada individuo. 


4. La adaptación psicosocial 


Las terceras condiciones se refieren a la adaptación a los acuerdos y 
las convenciones sociales de cualquier orden. Saber relacionarse con los 
demás en los diferentes ámbitos o instituciones, conocer las normas de 
comportamiento y todo lo que hay que saber para trabajar y vivir con 
responsabilidad social, es la finalidad del aprendizaje y de la adaptación 
social. No hace falta decir que la escolarización tradicional, pero también 
gran parte de la educación familiar y la que se obtiene de otras institucio- 
nes sociales, intenta formar individuos adaptados en ese orden. Cabe des- 
tacar que el concepto de deporte incluye la adaptación social por el simple 
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hecho de que saber jugar significa adaptarse al juego que se practica, con 
todas las implicaciones que tiene esta expresión wittgensteniana. 

La adaptación biológica y física es, fundamentalmente, un universo de 
adaptación social. Esta es una realidad que convierte la actividad física 
y el deporte en un universo completamente coincidente con la tarea de 
socialización de los individuos. Cuando estos individuos tienen algún tipo 
de deficiencia aún destaca más el carácter formador e integrador de las 
actividades físicas y deportivas. Hay que aclarar, sin embargo, que lo que 
genéricamente se denomina deficiencia mental es una deficiencia primaria- 
mente psicosocial, es decir, una deficiencia en los aprendizajes sociales, 
muy relacionada con el uso del lenguaje, y en los aprendizajes escolares, 
que son parámetros muy importantes de adaptación psicosocial. 

Lo que sucede es que esta deficiencia lingúística y académica repercute 
en ese parámetro, más interactivo, de modo que, como suele ocurrir, los 
deficientes académicos lo son también en la interacción social y en la prác- 
tica deportiva. Por ello, conviene enfatizar el interés del aprendizaje de los 
conceptos y las tácticas de juego, como actos de adaptación psicosocial 
autónomos y suficientemente interesantes para el desarrollo intelectual de 
la persona y su integración social. 

Hay que ser consciente de que el concepto deficiencia mental es muy 
genérico y a menudo es un obstáculo para las posibilidades reales de 
adaptación de los individuos. Así, el hecho de que haya deficiencias en 
el rendimiento académico o en los test de inteligencia, normalmente 
muy saturados de habilidades lingúísticas, no significa que también las 
haya en las habilidades perceptivomotrices o en la interacción deportiva. 
Evidentemente, el tema es bastante complejo y no podemos ser taxativos, 
pero hay muchos tipos y muchos grados de deficiencias y no se pueden 
descartar, por principio, los deficientes mentales de la práctica deportiva, 
y menos cuando ésta puede facilitar su integración social. 

Cualquier médico o psicólogo conoce bien la tendencia de los padres 
con hijos deficientes mentales a retenerlos y a restringir su actividad por 
miedos y prejuicios de diversa índole. La actividad física y deportiva puede 
ser no solo un beneficio para el individuo, sino también una prueba del 
alcance de la deficiencia mental e, incluso, una prueba del alcance de este 
mismo concepto de deficiencia mental. Este es un tema bastante sugeren- 
te; en efecto, normalmente se piensa que solo hay un determinado tipo 
de inteligencia y que el que es deficiente mental lo es de manera general y 
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específica en todo. Pero hay que estudiar muy bien caso por caso, ya que 
a la diferenciación clásica entre habilidades verbales y manipulativas que 
surge de algunos test hay que añadir la observación de que saber hablar o 
referir y saber actuar o interactuar no son habilitados con una correspon- 
dencia o correlación unívoca y positiva (Roca, 1992). Basta observar la no 
correspondencia que presentan muchos deportistas entre la habilidad de 
referirse a cómo juegan y la habilidad de jugar (test de Wechsler). 


5. Aportación psicológico-genérica 
en el deporte adaptado 


Todo lo que se ha dicho hasta ahora es una invitación a plantear 
cualquier actividad reeducadora o de adaptación en términos abiertos y 
posibilistas. Cabe esperar del psicólogo que informe de las condiciones 
generales y específicas de aprendizaje y de las condiciones generales 
y específicas de mantenimiento del rendimiento adaptativo. Este es el 
tema clave y al que debe acudir cualquier educador que pretenda ser 
eficiente en su tarea. La psicología, aun reconociendo e identificando los 
hándicaps de cualquier orden que pueden afectar el rendimiento de un 
sujeto, debe procurar la construcción de formas de adaptación nuevas y 
la mejora de las existentes. Este mensaje no es solamente voluntarista, 
es fruto de la reflexión teórica y de la experimentación que muestran 
las enormes posibilidades de adaptación de los organismos humanos 
bajo cualquier condición y exigencia, ligadas a múltiples factores y con- 
dicionantes más que determinadas por la organización biológica, como 
demuestra la enorme plasticidad funcional que se observa en el sistema 
nervioso y en los órganos sensoriales (Lynch y Goll, 1979). El reconoci- 
miento de los límites o de las carencias en estas estructuras funcionales 
vitales no debe significar el abandono de la empresa educativa y del adi- 
estramiento, aunque solo sea por el hecho de que no se puede identificar 
plenamente cuál es el límite ni el carácter nítido de la carencia, como 
tampoco se pueden predeterminar las posibilidades regenerativas de la 
acción teeducadora. 
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Capítulo HI 
Integración en el deporte y empowerment 
de los deportistas con discapacidad' 


Marit Sorensen 


Introducción 


El International Paralympic Sport Science Committee ha incluido el 
empowerment como un campo prioritario de investigación en el ámbito 
del deporte adaptado (Sherrill y Wilhite, 1995). El empowernment se define 
como el «proceso por el cual los individuos desarrollan sus habilidades y 
capacidades para así ganar control sobre sus vidas y mejorar su situación 
de vida» (Gutiérrez, 1990). La discapacidad es una construcción social 
que se refiere en general a una manera de ser diferente que no es acepta- 
da (Goffman, 1963; Sherrill, 1990). Aunque muchas de las personas con 
discapacidad no se sienten inferiores a su condición, a menudo son vistas 
como una minoría en desventaja y están sujetas a estigmatismos, generali- 
zaciones y estereotipos (Williams, 1994). Esto genera una perspectiva del 
empowerment viable en el marco de investigación del deporte adaptado. El 
objetivo de este texto es profundizar sobre algunos de los aspectos del 
deporte en el contexto del empowerment, con especial énfasis en los depor- 
tistas con necesidades especiales. 

En el mundo occidental se tiende a promocionar la integración de las 
personas con discapacidad, inclusive en el deporte. El deporte ha sido 
acreditado para enseñar valores positivos y para cuidar el aspecto físico 
y el carácter de la persona. Por otro lado, el deporte también ha sido 
criticado por estar demasiado centrado en la mejora del rendimiento y 
por ser indiferente tanto en cuanto a su papel como una práctica cultural, 





1 Título original: «Integration in Sport and Empowerment of Athletes with a 
Disability». Publicado en Exropean Bulletin of Adapted Physical Activity, 2003, 2 (2). 


37 


(O Editorial UOC Psicología aplicada al deporte adaptado 





como a las consecuencias físicas y psicológicas para los deportistas (Sage, 
1992). Si partimos de la base de que el deporte adaptado está integrado 
en el deporte ordinario, la cuestión sería cómo afectarían los aspectos 
positivos o negativos a las personas con discapacidad a la hora de hacer 
deporte. Por lo tanto, la manera como la integración afecte al empowerment 
de los deportistas con discapacidad en el contexto deportivo será un tema 
central en este artículo. 


1. El deporte adaptado y la integración 


El deporte adaptado está constituido por todos aquellos deportes 
organizados en los cuales participan personas con una discapacidad, tan- 
to si se trata de un entorno integrado o de un entorno de discapacidad 
específica. En general, la integración es el proceso para hacer cada una 
de las partes dentro de un todo. En este sentido, me refiero al objetivo 
de la Norwegian Sports Confederation de que sean las federaciones de 
deporte ordinario quienes se responsabilicen del deporte para personas 
con discapacidad en lugar de separar los deportes adaptados en diferentes 
organizaciones. 

La integración de las personas con discapacidad no es nueva en los de- 
portes noruegos. Deportistas con discapacidad se han entrenado durante 
años de forma regular en clubes deportivos y también se han realizado 
diferentes eventos conjuntos para personas con y sin discapacidad. 

En 1996 la Sports Confederation emitió un comunicado para trabajar 
sistemáticamente por la integración total del deporte adaptado. El pro- 
ceso acaba de empezat, pero el primer paso ha sido la fusión de todas 
las organizaciones de deportes adaptados en una sola organización. Esta 
organización se encargará no solo de los deportes adaptados que no es- 
tán dentro de las federaciones de deporte adaptado, sino que el objetivo 
es hacerlo superfluo. De momento son cuatro las federaciones que han 
asumido la responsabilidad total del deporte adaptado y otras quince han 
integrado a deportistas con alguna discapacidad en alguna de sus activi- 
dades. Aunque las organizaciones del deporte adaptado están de acuerdo, 
la decisión tomada en 1996 ha provocado diferentes reacciones. Más allá 
de los motivos contrarios a la manera como se está llevando el proceso, 
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son personas sin discapacidad las que controlan el deporte adaptado y, 
en consecuencia, los deportistas con discapacidad podrían experimentar 
una pérdida de empowerment, lo cual puede hacer que el deporte adaptado 
pierda visibilidad. Los argumentos positivos están de acuerdo en que el 
deporte debería dar apoyo y seguir la tendencia general de integración 
en la sociedad, y también coinciden en que los deportistas con discapaci- 
dad de más alto rendimiento puedan tener acceso a entrenadores mejor 
cualificados. 


2. El empowerment 


El empowerment se ha convertido en un concepto habitual. Sociedades 
religiosas / espirituales, el Banco Mundial, grupos de acción feminista, in- 
vestigadores del género y la salud, gobiernos, Naciones Unidas y agencias 
de desarrollo han introducido el empowerment en sus agendas. El resultado 
ha sido una variedad de significados e interpretaciones que se asocian a 
diferentes estrategias. El elemento central del empowerment es el poder, que 
está directamente conectado a la autoridad, la dominación y/o el expo- 
lio. Hay una distinción entre el poder que se concreta en las estructuras, 
como, por ejemplo, el poder de control de los recursos (físicos, humanos, 
intelectuales, financieros y de uno mismo), y el poder de control de las 
ideologías (creencias, actitudes y valores) (Sen y Presser, 2000). El con- 
cepto de empowerment refleja una base humanista y está construido bajo 
una ideología de «acción social» y «autoayuda» (Freire, 1970; Kiefer, 1984, 
Rappaport, 1981). Eso significa que, si se dan oportunidades y recursos, la 
gente desarrollará habilidades y capacidades para poder sobrevivir y tener 
la mejor vida posible, tanto individualmente como a nivel de comunidad. 
Si eso no sucede así será porque las estructuras sociales y la falta de re- 
cursos limitan las posibilidades de uso y desarrollo de sus competencias 
(Rappaport, 1987). Desde una perspectiva del exmpowerment, la preocupa- 
ción está en cómo facilitar y liberar recursos para desarrollar las capacida- 
des auto-correctivas (Rappaport, 1987). 


39 


(O Editorial UOC Psicología aplicada al deporte adaptado 





3. El empowerment en el contexto del deporte 


Hutzler (1990) introdujo la perspectiva de empowerment en el ámbito del 
deporte adaptado. Describió un modelo basado en los deportes que unía 
el empowerment con los conceptos de auto-eficacia y competencia percibida. 
Acorde a su modelo, el objetivo es que, mediante la experiencia del deporte, 
la persona adquiera control sobre los recursos personales y los de su alre- 
dedor para así potenciar, a través de la discapacidad, competencias que ge- 
neralmente son desfavorecidas (Hutzler y Bar-Eli, 1993; Hutzler y Sherrill, 
1999; Sherrill, 1997). Hutzler se centró en el empowerment a nivel personal, 
pero de todas formas importa resaltar que el empowerment opera tanto a nivel 
individual, en grupo u organización, como también a nivel social (Perkins, 
1995). Por ejemplo, el desarrollo del deporte adaptado ha potenciado a de- 
portistas con discapacidad a más niveles que al individual, reconociendo sus 
organizaciones e incrementando la atención y la influencia de la sociedad 
(Blinde y McClung, 1997; Sorensen, 2000). Por lo tanto, en base a la teoría 
y al prestigioso estudio, hemos extendido el modelo de expowerment al con- 
texto del deporte para incluirlo a nivel individual, grupal y social, como se 
puede observar en la figura 1 (Pensgaard y Sorensen, 2002). 

Necesitamos reconocer las características del empowerment indivi- 
dual, grupal y social para poder examinar el deporte en el contexto 
del empowerment. El empowerment individual tiene un sentido de eficacia 
y control y está motivado por la participación (Zimmerman, 1990). 
El empowerment grupal o de organización se caracteriza por el liderazgo 
compartido, por una propuesta de compartir poder y recursos y por un 
sentido de identidad grupal que va más allá de la eficacia del grupo y de 
sus miembros. En el mundo del deporte hemos visto que las organiza- 
ciones de deportes adaptados tienen poder para desarrollar y organizar 
sus propios términos (por ejemplo, el Gvalbal! para las personas con 
discapacidad visual o el S/edee Racing para los que no pueden esquiar). 
Merced a esas actividades se ha ganado respeto por las competencias 
y las habilidades. El emponerment de la sociedad comprende grupos po- 
tenciados (empowered) y una oportunidad democrática para poder tomar 
decisiones. El empowerment es un objetivo y un proceso y por eso hemos 
de identificar los factores que tienen influencia sobre él. Esa influencia 
puede ocurrir como un proceso de moderación del empowerment, lo que 
significa que algunas variables afectarán la fuerza y posiblemente la 
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dirección del empowerment, como, por ejemplo, el género, la clase social 
o el tipo de discapacidad (Baron y Kenny, 1986). En cambio, por otro 
lado, el empowerment también puede estar afectado por procesos inter- 
nos y aspectos del contexto que median la experiencia del emponverment, 
como, por ejemplo, la falta de identidad, la autoeficacia o el clima 
motivacional en los clubes deportivos. En nuestro modelo hemos eti- 
quetado estos moderadores y mediadores. Para más información sobre 
la selección de mediadores y motivadores, el lector puede dirigirse a 
Pensgaard y Sorensen (2002). 


Figura 2.1. Empowerment a través del deporte (Pensgaard y Sorensen, 2002) 
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4, Consideraciones teóricas para las variables 
incluidas en este texto 


La complejidad del concepto de empowerment reside en su fuerza y en 
su problema. Como resaltaron Pensgaard y Sorensen (2002), no es realista 
capturar la complejidad del modelo en un único estudio. Inicialmente, se 
espera que una valoración sistemática de diferentes aspectos del modelo 
provea un entendimiento más comprensivo. Para empezar, hemos escogi- 
do los siguientes temas: 
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1) El empowerment individual ha sido incluido en el empowerment general 
(que se basa en la creencia general de que las personas pueden influir 
en el ambiente que las rodea), en las percepciones de control externo 
y de autoestima del empowerment (percepción individual de ser capaz de 
hacerse cargo de la propia vida) y en el empowerment específico del deporte 
(cuánto cree una persona que el deporte puede contribuir al emponwerment. 
También hemos incluido cuestiones de empowerment para individuos con 
una discapacidad a nivel de grupo y a nivel social. 

2) De entre los moderadores nos hemos fijado en el tipo y la duración 
de la discapacidad, la edad, el género y la participación en el deporte 
integrado, en el deporte segregado y en ambos. 

3) De entre los mediadores nos hemos centrado en los aspectos de 
identidad, la orientación a la tarea, al ego, la percepción de rendimiento 
o clima de dominación. Los fundamentos teóricos para incluir estos 
aspectos fueron: 


» Identidad: El desarrollo de una identidad va progresando en diferentes 
etapas. Hemos usado la definición de identidad de Eriksson (1968), 
donde la identidad es la manera en la que un individuo organiza todas 
las identificaciones, atributos, deseos y orientaciones, pasadas y pre- 
sentes, que cree que mejor lo representan. La etapa final del proceso 
de identidad es una síntesis, donde varios aspectos de la identidad 
(por ejemplo, la discapacidad o el deporte), están unidos y aceptados 
como parte del todo (Cass, 1984). Que la persona haya integrado o no 
la discapacidad como parte de su identidad será de gran importancia 
para el empowerment a nivel individual. No es común que en el deporte 
un deportista con discapacidad pueda rendir al mismo nivel que sus 
homólogos sin discapacidad, a no ser que sea una discapacidad menor 
O que compita en un tipo de deporte donde la discapacidad no influya 
en la práctica. Por lo tanto, es importante aceptar que la razón por la 
que se rinde es diferente. Para el empowerment a nivel de grupo, la iden- 
tificación con otras personas en la misma situación es muy necesatia. 

» Orientación motivacional y clima: Es evidente que los procesos motiva- 
cionales son importantes para el empowerment cuando una persona se 
acerca a un logro como es el deporte. El enfoque de las metas de logro, 
desarrollado por Nicholls (1989), es, como marco teórico, uno de los 
mejores referentes en la investigación de la psicología del deporte. Un 
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supuesto básico de la teoría es que cuando una persona introduce un 
ajuste de logro, la principal característica es que desarrolla o muestra 
competencia. Normalmente, se distinguen dos tipos de objetivos, que 
ya hemos mencionado: tarea y ego. Cuando una persona sigue la pers- 
pectiva del objetivo de tarea, la preocupación es demostrar su mejora 
y maestría en esa tarea, y los criterios de éxito son auto-referenciados 
(Nicholls, 1989). Cuando una persona sigue la perspectiva del objetivo 
de ego, su preocupación es mostrar superioridad y competencia com- 
parándose con los demás, y los criterios de éxito son referenciales. 


Numerosas investigaciones han revelado que si una persona está im- 
plicada en ego o tarea, en combinación con una perspectiva de alta o baja 
capacidad, eso se relaciona con unos patrones específicos de cognición, 
afectividad y comportamiento, como son la ansiedad o el afrontamiento 
y la persistencia o el abandono (para más información ver Duda, 1993; 
Roberts, Treasure y Kavassanu, 1997). Por lo tanto, hemos formulado una 
hipótesis que consiste en que, a menos que la capacidad sea alta, una orien- 
tación al ego no estará asociada al empowerment percibido, mientras que una 
orientación a la tarea estará asociada a la percepción del empowerment a nivel 
individual. Hutzler, Fliess, Chacham y Van den Auweele (2002) abordan 
este asunto en un estudio con niños con discapacidad en educación física. 
Recomendaron que, para que el empowerment tenga lugar, los niños necesitan 
ser desafiados «con tareas que necesitan completar aunque les cueste mu- 
cho esfuerzo realizarlas». Esto parece ser particularmente importante para 
niños orientados a un ego elevado y con una baja orientación a la tarea, que 
podrían apartarse o participar con una actitud simplemente oportunista 
(pág. 312). Según la hipótesis descrita anteriormente, debería basarse en la 
suposición de que la capacidad percibida es alta. 

La manera como una persona percibe el clima motivacional que hay en 
el entorno deportivo, también ha demostrado tener una influencia en los 
correlatos cognitivos y afectivos (Duda, 1993). Se describen dos tipos de 
climas (Ames y Archer, 1986), llamados «clima de maestría» y «clima de 
rendimiento». El clima de maestría se caracteriza por un claro enfoque en 
el aprendizaje y en la mejora, donde los errores son vistos como algo na- 
tural en el proceso de aprendizaje. Por otro lado, el clima de rendimiento 
se centra en el criterio normativo del aprendizaje, la comparación social y 
un fuerte enfoque a ganar. Las percepciones en las que predomina el cli- 
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ma de rendimiento, junto con moderados niveles de capacidad percibida, 
están asociadas con altas percepciones de angustia (Pensgaard y Roberts, 
1999) y con una menor motivación intrínseca (Treasure, 1995), mientras 
que el clima de maestría va asociado con estrategias de aprendizaje adapta- 
ble (Ommundsen, Roberts y Kavassanu, 1998). Así pues, el tipo de clima 
motivacional que una persona percibe en el contexto deportivo puede 
tener consecuencias para el emponerment. 

Una operación precisa de empowerment es un reto porque depende mu- 
cho de las premisas contextuales (Zimmerman, 1990). La investigación 
que se realiza en el marco de trabajo del empowerment en el deporte debe 
estudiar los diferentes entornos en los que las personas con discapacida- 
des son «apoderadas» y así poder aprender cómo funciona. Esto debe ha- 
cerse desde un enfoque metodológico cualitativo. Si se elige como marco 
teórico la perspectiva de empowerment, hay que enfatizar las circunstancias 
especiales de cada ámbito. En este tema también es importante la integra- 
ción de teorías y métodos de otras disciplinas para así poder adquirir más 
conocimiento (Zimmerman, 1990). Una opción es combinar un enfoque 
de investigación cualitativo y uno cuantitativo, donde el objetivo del en- 
foque cuantitativo sea confirmar a larga escala lo que ha sido revelado en 
la etapa cualitativa. Esto es lo que se presenta en este artículo. Un estudio 
cualitativo sirve de base para la selección de elementos que se incluyen 
en el modelo. El desarrollo del modelo y el estudio cualitativo se presen- 
tan en otro trabajo (Pensgaard y Sorensen, 2002; Sorensen y Pensgaard, 
1999a). Así, aquí no se presenta el estudio cualitativo de forma completa, 
pero se han utilizado algunos datos para ilustrar elementos del estudio 
empírico. Con este estudio se intenta responder a la siguiente pregunta: 
¿cuáles son las relaciones entre el empomerment y los aspectos de identidad, 
capacidad percibida, orientación motivacional y clima motivacional para 
los deportistas con y sin discapacidad? 
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5. Métodos 


5.1. Estudio cualitativo. Participantes 
y procedimientos 


Los participantes en el estudio fueron un panel de expertos formado 
por cinco deportistas (cuatro hombres y una mujer) con muchos años de 
participación en la élite del deporte, en otros deportes de competición y 
en actividades recreacionales. Estos deportistas fueron seleccionados es- 
tratégicamente por haber participado en entornos de deporte integrado 
y segregado, además de representar diferentes tipos de discapacidad (una 
persona ciega, otra persona con discapacidad visual, otra con polio, otra 
con parálisis cerebral y otra persona con amputación de los dos brazos). 
El rango de edad estaba entre treinta y sesenta y seis años, tres con dis- 
capacidades congénitas y dos con discapacidades adquiridas (a los trece 
años y a los diecisiete años). Se hicieron entrevistas semiestructuradas 
de una a dos horas de duración. El tema central de la entrevista fue el 
significado del deporte en la vida de esos deportistas. Todas las entre- 
vistas fueron grabadas y transcritas y después se volvieron a revisar los 
informes para posibles comentarios y correcciones. No se realizó ningún 
cambio en este proceso. 


5.2. Estudio de deportistas en los clubes. 
Participantes y procedimientos 


En 1998 investigamos una muestra de 248 deportistas de clubes depor- 
tivos noruegos que alguna vez habían tenido deportistas con discapacida- 
des. Llegar a tener contacto con deportistas con discapacidad es una tarea 
difícil debido a las restricciones para obtener y registrar datos personales, 
ya que nuestra legislación protege el registro de este tipo de información. 
Contactamos entonces con los encargados de los clubes deportivos que 
estaban registrados en la federación de deportes y que ofrecían actividades 
para personas con discapacidad. Les pedimos que distribuyeran cuestio- 
narios que luego nos fueron devueltos por correo. Pedimos a los clubes 
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que ofrecían actividades tanto a personas con discapacidad como, sin que 
repartieran aproximadamente el doble de cuestionarios a personas sin dis- 
capacidad, para así ver la diferencia con los clubes que solo tienen grupos 
de personas con discapacidad. No se puede decir que los datos extraídos 
sean representativos para ninguno de los grupos porque se desconoce el 
total de la población de deportistas con discapacidad. Tampoco podemos 
saber el número de miembros sin discapacidad que han sido activos, en 
los diferentes clubes, junto a personas con discapacidad. 

En la muestra obtenida por los clubes, 151 individuos tenían discapa- 
cidades de diferentes tipos y grados, 96 no tenían ninguna discapacidad 
y 1 persona no dio esa información. Tres personas declararon tener una 
discapacidad, pero no especificaron el tipo. Había 108 mujeres y 138 
hombres y 2 personas no dieron información sobre su género. En los 
análisis que incluían género y discapacidad fueron excluidas las personas 
que no dieron información sobre esas variables. La edad osciló entre 8 y 
78 años, con una media de 33,2 años. Participaron en diferentes depor- 
tes incluyendo clubes de deporte sano (mayoritariamente para personas 
con discapacidades). Ciento seis participantes se apuntaron a más de un 
deporte, 117 se entrenaban más de dos veces a la semana y la mayoría (el 
94%) habían sido activas durante más de 2 años. Eran tanto deportistas 
(N= 96, 38,7%), como deportistas de competición (N=152, 60,9%), 23 
(9,3%) a nivel internacional, 45 (18,1%) a nivel nacional y 63 (25,4%) y a 
nivel regional. Los tipos de discapacidad de aquellos que declararon tener 
alguna fueron: ceguera O discapacidad visual: 6 (4%); discapacidad auditi- 
va: 50 (32,9%); silla de ruedas: 29 (19,3%); amputación: 3 (1,9%); parálisis 
cerebral: 27 (17,9%); otras discapacidades: 34 (22,6%); sin información: 3 
(1,9%). Aquellos con discapacidad participaron en un entorno integrado 
(N=26), en un grupo para discapacitados (N=60) o en los dos (N=48). 


17 personas no dieron información. 


5.3. Medidas 


»  Empowerment. Para medir el empowerment hemos usado una escala desa- 
rrollada por Rogers ef al. (1997) para medir la construcción personal 
del empowerment que definen los consumidores de los servicios de salud 
mental. La validez de la escala está demostrada por las puntuaciones 
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que están relacionadas con la calidad de vida e inversamente relaciona- 
da con el uso de los servicios de salud mental, pero no está relacionada 
con la edad, el género, el nivel educativo o la situación laboral (Rogers 
et al., 1997). La escala original tenía 28 ítems y constaba de cinco facto- 
res: potenciación de la autoestima, impotencia del poder (o empowerment 
general), activismo de la comunidad, ira justa y control sobre el futuro 
(control externo). Para nuestra propuesta usamos las subescalas de 
empowerment general (3 ítems), potenciación de la autoestima (12 ítems) 
y control externo (5 ítems). La consistencia interna para las escalas de 
nuestra muestra fue demostrada por los coeficientes alfa de Cronbach 
de .76 para la impotencia de poder, .89 para el empowerment de la auto- 
estima y .67 para la subescala de control externo. Las respuestas fueron 
marcadas por la escala Likert sobre cinco puntos, con un rango desde 
«Totalmente de acuerdo» a «Totalmente en desacuerdo». Un ejemplo 
de pregunta de empowerment general es: «¿Cuándo las personas se juntan 
pueden influir en la comunidad?»; de potenciación de la autoestima, la 
frase «soy una persona capaz», o «los expertos saben lo que es mejor», 
como ejemplo de control externo. 

»  Empowerment específico en deportes: Para valorar la opinión personal sobre 
la contribución del deporte al empowerment desarrollamos una escala 
en un estudio piloto realizado con 186 estudiantes de educación físi- 
ca (Sorensen y Pensgaard, 1999). La escala de empowerment general se 
usó como base, pero además construimos ocho ítems específicos de 
deportes inspirados en el estudio cualitativo, como fueron «La práctica 
de deporte genera confianza» o «El deporte ofrece experiencias de 
dominio». Un coeficiente alfa de Cronbach de .87 demostró la consis- 
tencia interna de esta escala. Para indicar el empowerment a nivel grupal 
y social, los participantes expresaron sus percepciones sobre cómo son 
atendidas las personas con discapacidad como grupo a nivel deportivo 
y en la sociedad. Se utilizó una escala de cuatro puntos desde «nada 
bien» a «muy bien». 

+ Identidad: Hemos medido la identidad de un deportista con la escala 
de medida de identidad atlética (AIMS) (Brewer, Van Raalte y Linder, 
1993). La investigación ha confirmado las cualidades psicométricas 
del AIMS mediante un test-retest de confiabilidad (r=.89 durante un 
período de dos semanas) y un test de consistencia interna (Alfa de 
Cronbach = .81 a .93). La validez de la escala se ha demostrado pot el 
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incremento de puntuaciones a nivel de involucración en el deporte y 
a nivel de la importancia percibida en aptitud deportiva (Brewer, Van 
Raalte y Linder, 1993; Good ef al., 1993). Ha habido alguna discusión 
sobre si la AIMS tiene subescalas o si debería ser tratada como una 
escala unidimensional. Se han identificado tres subescalas: identidad 
social como deportista, exclusividad y afecto negativo. Ya que los 
autores se han posicionado a favor de una solución unidimensional y 
la han apoyado (Brewer, Van Raalte y Linder, 1993), nosotros hemos 
investigado ambas soluciones. Hemos incluido una clasificación (del 
1 al 10) donde los participantes valoran cómo se ven ellos mismos 
en diferentes roles (entre ellos, como una persona con discapacidad y 
como deportista) y también una indicación de cuál es el aspecto de su 
identidad que consideran más importante. 

» Identidad de grupo: La identidad de grupo se ha medido con clasifica- 
ciones (del 1 al 10) donde los participantes valoran cómo se ven ellos 
mismos en varios grupos, con gente «sim» y «con» discapacidad. 

* Orientación y clima motivacional. La orientación a la tarea y al ego se ha 
medido con una versión noruega del Perception of Success Ouestionnaire 
(POSQ) (Roberts, Treasure y Balagué, 1998). El POSQ ha demos- 
trado una consistencia interna aceptable en la investigación con los 
participantes noruegos (Alfa de Cronbach .81 para la orientación a la 
tarea y .79 para la orientación al ego) (Roberts y Ommundsen, 1996). 
Algunos ejemplos de los ítems son «En el deporte me siento el más 
exitoso cuando alcanzo mis objetivos personales, para la orientación a 
la tarea; y «En el deporte me siento el más exitoso cuando gano» para 
la orientación al ego. 

* Clima motivacional percibido: Ha sido medido con una versión traducida 
del Perception of Motivational Climate Ouestionnaire (PMCQ) (Seifriz, Duda 
y Chi, 1992). La escala ha demostrado una consistencia interna satis- 
factoria con coeficientes Alfa de Cronbach de .84 para la subescala de 
rendimiento y .80 para la subescala de dominio (Seifriz, Duda y Chi, 
1992). La escala se ha traducido y validado para su uso en noruego 
(Ommundsen, Roberts y Kavassanu, 1998). Algunos ejemplos de los 
ítems utilizados son: como ejemplo del clima de rendimiento «como 
mejor se define a nuestro club es por la atención que el entrenador 
da a los mejores jugadores» y «el esfuerzo se premia» para el clima de 
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dominio. Las respuestas se dieron con una escala del tipo Likert de 5 
puntos, que va desde «muy en desacuerdo» a «muy de acuerdo». 

» Análisis estadísticos: Se han analizado las diferencias entre deportistas 
con y sin discapacidad mediante un t-test, Chi-cuadrado de Pearson 
y un test no-paramétrico (Chi-cuadrado de Kruskal Wallis), y las dife- 
rencias entre los niveles de competencia y los grupos según la discapa- 
cidad con un ANOVA de un factor. El nivel de significancia se había 
establecido, a priori, en un 95% (p <.05). Las personas que no habían 
proporcionado la suficiente información sobre algunas variables fue- 
ron automáticamente excluidas de los análisis. Se realizó un análisis 
canónico de correlación para establecer las asociaciones entre las pet- 
cepciones de un clima motivacional y de uno de emponerment. 


6. Resultados y discusión 


6.1. Empowerment 


En el estudio cualitativo se preguntó a los deportistas qué había signifi- 
cado para ellos el deporte y todos destacaron la importancia instrumental 
para el empowerment de su participación en el deporte: 

«Se incrementa la autoconfianza cuando experimentas que puedes 
conseguir cosas y eso hace que tus creencias sean más fuertes en que 
también puedes hacer otras cosas. Te da fuerza para el día a día y te hace 
ser capaz de empujar hacia adelante» (mujer, CP, entrevista 3). 

«He aprendido muchas cosas prácticas en el deporte y son muy im- 
portantes para organizar tu vida cuando eres una persona con una disca- 
pacidad. Ha sido muy importante físicamente, pero también más tarde, 
cuando trabajé como representante y en la administración, aprendí mu- 
chas cosas que ahora utilizo en mi trabajo» (hombre, polio, entrevista 1). 

El estudio cualitativo ha demostrado claramente que, de diferentes 
maneras, el ambiente deportivo puede ser «apoderado» para la persona 
con una discapacidad. Esto fue, junto a las consideraciones teóricas, el 
argumento de fondo para incluir en el estudio empírico las medidas espe- 
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cíficas de empowerment, tanto generales como deportivas, y el empowerment 
de la autoestima. 

En la escala de empowerment general, los deportistas con discapaci- 
dad puntuaron más bajo que los deportistas sin discapacidad (t=-2,096, 
el=242, p=.037). Los deportistas con discapacidad también puntuaron 
significativamente más alto que los deportistas sin discapacidad en la 
subescala de control externo (t=-2.116, gl=239, p=.035). Esto indica 
que los deportistas con discapacidad experimentaron menos empowerment 
general y más control externo que sus homólogos sin discapacidad. La 
medida específica de empowerment del deporte no mostró diferencias entre 
deportistas con y sin discapacidad. No hubo diferencias significativas en 
ninguna de las medidas en referencia al género, a la participación en un 
entorno integrado, segregado o en ambos, ni tampoco entre los diferentes 
tipos de discapacidades. En referencia a la edad, solo hubo diferencias en 
el empowerment de los deportes específicos (F=3,187, gl=3, 233, p=.025) y 
un análisis del test de Bonferroni mostró que el grupo de edad de entre 
treinta y cuarenta años puntuaba menos en el empowerment de los deportes 
específicos que los otros grupos. Como se muestra en la figura 2, las dife- 
rencias en el empowerment individual se apoyaron con las respuestas a una 
serie de preguntas sobre cómo son atendidos los grupos con discapacidad 
en los clubes deportivos y, en general, en la sociedad. 


Figura 2.2. Opinión de las personas que oyeron hablar sobre discapacidad 
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Los deportistas con una discapacidad mostraron menos empowerment 
social (Pearsons 2=11,73, gl=3, p=.008). Sea como sea, en el deporte 
a nivel de grupo (considerando que los grupos de individuos con dis- 
capacidad son escuchados en los clubes deportivos) no hubo ninguna 
diferencia entre aquellos con o sin discapacidad (Pearsons 2=1,07 gl=3, 
p=.785). 

Estos resultados apoyan las conclusiones de las escalas de empowerment 
y pueden demostrar que la discapacidad desafía el empowerment general, 
pero que el deporte puede funcionar como ámbito de empowerment para 
las personas con discapacidad, tanto individualmente como en grupo. 
Esto está en consonancia con otras conclusiones a nivel individual 
(Hutzler y Bar-Eli, 1993; Hutzler y Sherrill, 1999). A nivel de grupo, la 
participación en el deporte puede ofrecer una oportunidad única para 
conocer a gente, hacer amigos y desarrollar el sentido de pertenencia a un 
grupo, como anteriormente ya habían demostrado otras investigaciones. 
Blinde, Taub y Han (1994) informaron que las mujeres deportistas tienen 
una opinión positiva y fuerte sobre cómo el deporte ha creado una unión 
entre las mujeres y ha desarrollado una identidad grupal con objetivos 
comunes. Scraton, Fasting, Pfister y Bunuel (1998) compartieron simila- 
res conclusiones. 

Está por comprobar si, en referencia al empomwerment, los individuos con 
discapacidad en el deporte difieren de los grupos con discapacidad fuera 
del deporte. No obstante, diferentes estudios han hallado diferencias ma- 
yores entre personas con discapacidad, dentro y fuera del deporte, a nivel 
psicológico (autoestima, etc.) que entre deportistas con y sin discapacidad 
(Horvath, Henschen and French, 1994). 

En los siguientes apartados se examinarán algunos de los mediadores 
de empowerment descritos en el trabajo sobre el empowerment. 


6.2. Identidad 


Las respuestas típicas en el estudio cualitativo a la cuestión de si los 
participantes piensan que hacer deporte podría influir en su identidad 
fueron: 

«¡Totalmente! Yo sí creo eso porque ya no te centras en tus debilidades 
sino que pones tus esfuerzos en lo que puedes hacer y así puedes desarro- 


al 


(O Editorial UOC Psicología aplicada al deporte adaptado 





llar lo que es bueno... Se gana más confianza en uno mismo. Incrementa 
tu autoestima y puedes dar una imagen mejor de ti mismo» (mujer, CP, 
entrevista 3). 

«Me dio una actividad que era parecida a lo que los otros chicos tenían 
— ellos podían jugar a futbol y yo no. Las alternativas que había para los 
discapacitados eran mayormente actividades de manualidades, pero el de- 
porte tenía un estatus más elevado como actividad para pasar el tiempo... 
Creo que ha sido importante que yo también pueda decir que me voy a 
entrenar. Deporte, entrenar, ping-pong. Es igual de bueno que el futbol, 
¿verdad? Son deportes. Que llegase a casa después de una competición 
con un trofeo... bueno creo que ha sido importante — te da respeto y 
ayuda de alguna manera a tu autoestima. Eres un poco más normal, más 
común, te comprometes a algo que es una actividad normal» (hombre, 
polio, entrevista 1). 

De los datos cualitativos se obtiene que el deporte parece haber te- 
nido algún poder, tanto para desarrollar identidades alternativas como 
para aceptar la identidad de la discapacidad. Se ha identificado que los 
siguientes factores contribuyen a la participación deportiva, para formar 
positivamente la identidad: 


1) Desatrollar una identidad como deportista. 

2) Asumir un papel importante. Ser respetado. 

3) Hacer algo «normal» y sentirse «normal». 

4) Cambiar de enfoque fuera de la discapacidad. 

5) Desatrollar lo que funciona y aceptar la discapacidad. 

6) Fortalecer la autoconfianza por dominio, por logros y copiando 
desafíos. 

7) Aprender a centrarse en los objetivos y trabajar para alcanzarlos. 


Cuando medimos los aspectos de identidad en la muestra de los 
clubes deportivos, no hallamos diferencias significativas entre las pun- 
tuaciones de los miembros con y sin discapacidad, en la A1bhletic Identity 
Scale, como se muestra en la figura 3. No obstante, y sin que fuera sor- 
prendente, hubo alguna variación en la edad y el nivel de entrenamiento. 
El grupo de entre 21-30 años puntuó más alto que los demás (F=2,86, 
el=3, p=.038). Los que valoraron su capacidad como alta (Pearsons 
2=14,84, gl=2, p=.001) o se autodefinieron dentro de los mejores de- 
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portistas (Pearsons 2=29,15, gl=4, p=.000) tuvieron puntuaciones más 
altas en la escala de identidad deportiva que aquellos que describieron 
su capacidad como media o baja. 


Figura 2.3. Puntuaciones medias de la Athletic Identity Scale 
(Brewer, van Raalte y Linder, 1993). 
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En las valoraciones sobre qué pensaban los participantes sobre el 
aspecto más importante de su identidad, solo el 7% de aquellos con 
discapacidad valoraron que ese aspecto es el más importante de su 
identidad. Más del 18% de los individuos con discapacidad no piensan 
en ellos mismos como una persona con discapacidad. Hay que seña- 
lar también la alta proporción de los individuos con una discapacidad 
auditiva que tienden a verse más como una minoría cultural que como 
individuos con discapacidad. El conjunto de esta información indica 
que el deporte puede ayudar a desarrollar una identidad alternativa a la 
identidad de discapacidad. 

La identificación con otras personas en una misma situación es ne- 
cesaria para el empowerment a nivel de grupo. Las respuestas se indicaron 
en una escala de 4 puntos refiriéndose a cuánto se identifican con, o 
pertenecen a, varios subgrupos en el club deportivo. La figura 4 mues- 
tra la distribución de la identificación con el grupo de miembros con 


discapacidad. 
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Figura 2.4. ¿Cuánto se identifica con otros miembros con discapacidad? 
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Cerca del 60% de los participantes con discapacidad dijeron identifi- 
carse «muy o mucho» con otras personas con discapacidad. No obstante, 
hubo algunas diferencias entre los que estaban en un entorno integrado, 
segregado y en ambos. Aquellos que estaban en un entorno integrado 
se identificaron menos con otros miembros con discapacidad (Kruskal- 
Wallis, X? = 24,13, p=<.000). Esto refleja un grado de discapacidad en 
relación al deporte, pero también puede indicar que la integración puede 
tener influencias negativas en un empowerment de grupo. Lo positivo de la 
integración es que casi el 30% de los deportistas sin discapacidad también 
se identifica con aquellos deportistas con una discapacidad. 


6.3. Orientación motivacional y clima 
motivacional 


En los objetivos de orientación individual, no hay diferencias signi- 
ficativas entre los deportistas con o sin discapacidad, mi tampoco hay 
diferencias en el género en ninguna de las medidas. Como se muestra en 
la tabla 2, los deportistas con discapacidad puntuaron más alto en el clima 
de rendimiento percibido (t=-2.427, gl=242, p=.035). 
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Tampoco hubo diferencias entre los participantes en entornos integra- 
dos, en grupos discapacitados o en ambos. No obstante, las hubo dentro 
del grupo: cuanto más alto valoraron su capacidad en los deportes, más 
alto se puntuaron en el clima de rendimiento percibido (F=4,13, p=.018). 
En los grupos de discapacidad, aquellos con una discapacidad auditiva 
puntuaron más alto en el clima de rendimiento percibido que los otros 
grupos (F=3,49, p=.009). Como se ha mencionado, en esta muestra hubo 
una relativa alta proporción de individuos con discapacidad auditiva. Es 
bien sabido que el proceso de integración del deporte adaptado ha creado 
mucha frustración en el deporte de sordos en particular y esto podría 
haber influido en los resultados. 

Para poder establecer asociaciones entre las percepciones del clima 
motivacional y el emponerment, se ha llevado a cabo un análisis canónico 
de correlación en un modelo con percepción de rendimiento y climas de 
dominio como variables de criterio y, como variables de predicción del 
empowerment general, el empowerment de deportes, la autoestima, el control 
externo, la orientación a la tarea y al ego a nivel de competición, el sexo y 
la discapacidad. Surgieron dos funciones, una con clima de rendimiento y 
una con clima de dominio. 

La función «clima de rendimiento» se asoció con la orientación al ego 
(1+=.690) y con el control externo (1=.714). Las cargas de la orientación 
de la tarea, del emponerment general, del empowerment deportivo, de la auto- 
estima, capacidad, sexo y discapacidad no fueron significativas (1<.300). 
La función «clima de dominio» demostró tener asociaciones positivas 
en la orientación a la tarea (1=.749), el empowerment general (1=.375), el 
empowerment deportivo (r=. 490), la autoestima (1=.313) y a nivel de com- 
petición (1=.329), pero cargas negativas en sexo (1= - 447), lo que puede 
significar que las mujeres favorecen el clima de dominio (ya que la pun- 
tuación es 1 para las mujeres y 2 para los hombres). También podría ser 
anormal porque es una variable dicotómica. La carga de discapacidad no 
fue significativa (r= -.178) para ninguna de las funciones y eso significa 
que la discapacidad no está particularmente asociada a ningún rendimien- 
to o clima de dominio. 

Las correlaciones canónicas parecen resaltar que un clima de dominio 
se asoció positivamente con una orientación a la tarea y con todos los 
tipos de empowerment. El clima de rendimiento se asoció a la orientación 
al ego y al control externo (también aparente en una regresión, donde el 
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clima de rendimiento reflejó el 13% de la variante en el control externo 
(R2=.131, F=37,3, p<.001). Un clima de dominio parecía estar más fuet- 
temente asociado al emporwerment en general. De este modo, parece razona- 
ble concluir que para promocionar el empowerment es importante fomentar 
el clima de dominio. 

Todos los encuestados fueron ambiguos en lo que se refiere a la 
integración, ya que tomaron tanto los aspectos negativos como los po- 
sitivos. Por un lado, denunciaron experiencias positivas de los entornos 
integrados: 

«La gente sin discapacidades te mira como un deportista, eso es todo. 
No puedo recordar que se hayan centrado en las sillas de ruedas o en las 
muletas o en estas cosas. Tan solo es una especie de... tan solo te ven 
como un deportista en esto... Nunca hemos sentido que tengan compa- 
sión de nosotros ni nos dicen que somos muy buenos. La verdad es que 
no lo veo así» (mujer, CP, entrevista 3). 

Las dos personas que habían estado involucradas en deporte de alta 
competición dijeron que la integración mejoró su rendimiento deportivo: 

«Ha sido increíblemente positivo —me hizo querer entrenar para ha- 
blar con la gente normal, con aquellos que estaban delante de mí como 
«equipo». Me dio muchas cosas y también a ellos les dio muchas cosas, 
según me dijeron, en relación a venir a ver algo así como mistificación. Si 
nosotros estamos para cambiar actitudes, tenemos que ser visibles, estar 
entre los demás» (hombre, amputado, entrevista 4). 

«La razón por la cual he llegado hasta donde estoy creo que es porque 
he sido integrado en un entrenamiento ordinario. Yo debería haber estado 
en una institución para ciegos, y estaría perdido... Cuando tenía 6-7 años ya 
tenía muchos buenos amigos y si me hubiera ido a una institución durante 
unos años hubiera perdido a mis amigos de toda la vida, hubiera tenido solo 
amigos en la institución y después a casa; me habría sentido completamente 
perdido sin un círculo social a mi alrededor. Y también creo que me hubiera 
sentido menos útil de esa manera, hubiera valido lo menos posible. O inclu- 
so nada...» (hombre visualmente discapacitado, entrevista 5). 

Por otro lado, hay inconvenientes con la integración y también aspec- 
tos positivos de la segregación, como se observa en este grupo: 

«También hay algo positivo en la segregación, ¿verdad? Los pájaros 
de un mismo plumaje...y si, ¡se aprende! Hay algo ahí que me preocupa, 
y especialmente para los niños y jóvenes» (hombre, ciego, entrevista 2). 
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«Desde siempre he apoyado la idea de que los Juegos Olímpicos y los 
Paralímpicos deberían estar unidos, pero ya no estoy seguro de que se 
pueda hacer ni tampoco si sería bueno para los deportistas discapacitados 
porque los demás deportistas sin discapacidad los eclipsarían. Por eso 
creo que es mejor que tengan diferentes competiciones» (hombre, disca- 
pacidad visual, entrevista 5). 

La ambigúedad que existe entre el deseo de normalizar y los benefi- 
cios de pertenecer a un grupo especial puede ser explicada por diferentes 
motivos de participación en el deporte. El estudio ha demostrado que 
cuando las personas se encuentran en situaciones que amenazan su au- 
toestima, pueden mejorar sus afectos comparándose con otras personas 
con características de antecedentes similares o incluso peores que ellos 
(comparaciones a la baja) (Gibbons y Gerrard, 1989). Cuando una pet- 
sona está motivada por las mejoras a nivel de capacidad o rendimiento, 
normalmente se compara con alguien que tiene una capacidad mayor 
(comparación social al alza). Tomando como ejemplo las citas anteriores 
de los deportistas de élite, la comparación social al alza podría explicar 
por qué los dos deportistas de élite encontraron muy positivo el entrena- 
miento integrado junto a deportistas sin discapacidad. Si se pone menos 
énfasis en mejorar el rendimiento, la necesidad de una comparación con 
personas sin discapacidad puede que no esté ni presente ni que tampoco 
sea contraproducente pata el empowerment. Otra preocupación mencionada 
por uno de los deportistas de alto nivel fue la pérdida de visibilidad para 
el deporte adaptado. 

Aquellas personas con mayores y más visibles desventajas, con disca- 
pacidades congénitas y adquiridas en la infancia, dijeron haberse benefi- 
ciado de la comparación social con otros individuos con discapacidad en 
el deporte. Se refieren a los grupos de deporte adaptado como algo que 
les ha proporcionado fuerza y motivación, que ha influenciado positiva- 
mente en su identidad y autopercepción, y que los ha ayudado a llegar a 
un acuerdo con su discapacidad. Esta diferencia también puede reflejar 
la gravedad de la discapacidad, es decir, los cambios que la persona sien- 
te y la pérdida de autoestima que representa la discapacidad. “Todos los 
entrevistados expresaron preocupación por lo que la integración puede 
significar para aquellas personas con discapacidades más graves: 

«Las “discapacidades más severas” dentro de los deportes de élite las 
ves en los Paralímpicos, pero después están aquellas discapacidades que 
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son más dependientes y que solo pueden jugar a Boccia o usan los entre- 
namientos como finalidad de rehabilitación... ¿Quién se va a molestar 
en organizarlas? ¿Quién se va a preocupar de aquellos con una parálisis 
cerebral más grave sin lenguaje», (hombre, ciego, entrevista 2). 

En las federaciones deportivas que han asumido la responsabilidad 
de integración hay una tendencia a responsabilizarse de aquellos depor- 
tistas con la mínima necesidad de asistencia y dejar a los demás para la 
federación del deporte adaptado (Sorensen, Kahrs y Aamodt, 2003). 
Todos nuestros encuestados expresaron una preocupación sobre lo que 
significaría el resultado de una integración total del deporte adaptado para 
aquellos que demandan más asistencia y recursos. 

Los datos extraídos de las muestras de los clubes deportivos no 
mostraron ninguna diferencia de empowerment entre aquellos que entre- 
naron en entornos integrados, en entornos segregados o en ambos, sin 
tener en cuenta la identificación de grupo. Probablemente esto refleja 
que, llegados a este nivel del proceso de integración en nuestro país, 
una persona puede escoger, en gran parte, el tipo de entorno que él o 
ella prefiera, ya que todavía existe la organización del deporte adapta- 
do. De todos modos, dada la gran variedad de capacidad funcional en 
la población con discapacidad, cuando el proceso esté más avanzado, 
puede surgir un dilema entre la ideología de integración y lo que podría 
servir a las necesidades de algunas personas con discapacidad, si todos 
los miembros están incluidos en sus clubes ordinarios. Se ve a simple 
vista que el reclutamiento del deporte adaptado está padeciendo, pero es 
difícil saber si es una tendencia general en los deportes organizados o si 
es que el proceso de integración juega un papel importante (Sorensen, 
Kahrs y Aamodt, 2003). 


Conclusiones 


Para tratar de resumir algunos de los elementos que han sido exami- 
nados dentro del marco de trabajo del empowerment, hemos realizado un 
análisis de regresión y hemos preparado un diagrama de tuta. (Los núme- 
ros que se muestran son solo para aquellos con una discapacidad, pero el 
modelo era muy similar para todos.) 
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La identidad deportiva y el empowerment de la autoestima están relacio- 
nados con el empowerment general y el empowerment deportivo. Estas varia- 
bles, junto con una puntuación baja del clima de rendimiento, explican ese 
55% de la varianza en el empowerment deportivo, el cual está fuertemente 
relacionado con el empowerment general, como se muestra en la figura 5. 


Figura 2.5. Diagrama del recorrido del proceso de empowerment 
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Parece que el deporte tiene potencial para ser un espacio de empowerment 
para las personas con una discapacidad, pues contribuye a una formación 
de identidad positiva, incrementa la autoestima a través del desarrollo de 
las habilidades y es un espacio de aprendizaje para el objetivo directo de 
trabajo. Todo esto parece estar bajo la condición de que los climas de 
dominio están promocionados y los egoclimas minimizados y a los depor- 
tistas con discapacidad se les da la opción de decidir el nivel de integración 
dependiendo de sus necesidades y motivaciones. 

Cuando se discute la integración de los grupos minoritarios en la 
sociedad, es importante recordar que la mayoría de la población mino- 
ritaria es heterogénea en muchos aspectos, sea cual sea el grupo étnico, 
religioso o cultural, la orientación sexual o la discapacidad. Desde una 
perspectiva de empowerment es importante proporcionar a los individuos 
posibilidades para desarrollar habilidades, capacidades y oportunidades, 
para que así puedan tomar sus propias decisiones, ganar control sobre su 
vida y ser capaces de actuar para mejorar su vida de la manera que pre- 
fieran. También se aplicará a la decisión de unirse a un deporte integrado, 
segregado o a ambos. 
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En nuestra sociedad, y en el deporte, la ideología de igualdad tiene un 
peso importante y es un aspecto positivo. Nuestros resultados no mostra- 
ron ninguna diferencia de empowerment entre aquellos que entrenaron en 
1998 en entornos integrados, en entornos segregados o en ambos, pero 
dada la gran variedad de capacidad funcional que hay entre la población 
con discapacidad, cuando el proceso esté más avanzado puede surgir un 
dilema entre la ideología de integración y lo que podría servir a las nece- 
sidades de algunos individuos con discapacidad. Desde una perspectiva 
de empowerment, el derecho a tomar las propias decisiones debería ser más 
importante que los ideales políticos. En el deporte, la solución que han 
proporcionado los entrevistados en el estudio cualitativo podría ser la 
respuesta: 

«La cuestión es si la libertad de decidir debe ser mayor» (hombre, polio, 
entrevista 2). 

«Si pudiera desear algo no debería ser una o la otra, sino ambas posibi- 
lidades. Puede ser que todo el deporte... que pudiese formar parte de una 
organización general como se ha dicho. Pero hay muchos tipos de disca- 
pacidades y muchos niveles y grados de discapacidad...y si a una persona 
no le va bien, quizá tiene que haber unos clubes deportivos más pequeños 
especialmente solo para gente con discapacidad» (mujer, CP, entrevista 3). 


Reconocimiento 
Un reconocimiento a la doctora Anne Marte Pensgaaard por sus 


contribuciones sustanciales al trabajo, especialmente en el desarrollo del 
modelo y la recogida de los datos. 
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Capítulo TH 
Inclusión y deporte adaptado 


Josep-Oriol Martínez-Ferrer, Myriam Guerra-Balic y Jordi Segura Bernal 


1. Normalización, integración e inclusión 


Empezatemos la exposición distinguiendo entre normalización, inte- 
gración e inclusión. Normalización es la posibilidad de que las Personas 
con Discapacidad intelectual lleven una existencia tan próxima a lo not- 
mal como sea posible (Bank-Mikkelsen, 1975) o el principio de hacer 
accesibles a los deficientes mentales las pautas y condiciones de la vida 
cotidiana que sean tan próximos como sea posible a las normas y pautas 
del cuerpo principal de la sociedad (Nirje, 1969). Hoy ya no se habla 
de actuaciones, sino de unos principios dirigidos a todo el sistema de 
vida referidos tanto al sujeto con discapacidad como a la sociedad en la 
que vive. La normalización está aplicada por la conducta humana y su 
capacidad de asimilación, influida por la psicología social («el entorno 
social es base y fundamento de su aplicación») y la psicopedagogía («la 
capacidad de aprender y los mecanismos de aprendizaje son básicos en su 
implementación»). 

El Informe Watrnock (1978) plantea el principio de la integración en 
el ámbito escolar; después se extiende a parcelas como la integración 
laboral. Se define como la incorporación, por derecho propio, a un gru- 
po para formar parte de él y a la igualdad de deberes que el sujeto tiene 
con su grupo, considerando sus especiales características. Es un princi- 
pio basado en la legitimidad de los derechos y deberes sustantivos de la 
persona. Esas bases hacen evidente la necesidad de una aproximación 
del entorno al sujeto: adaptaciones curriculares, adaptación del puesto 
de trabajo, medidas excepcionales de discriminación positiva, deporte 
adaptado, etc. 

Con la adopción del principio de inclusión se remarcan aspectos 
nuevos: seguir los principios de no discriminación en función de la o las 
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condiciones de discapacidad del sujeto; proveer a todos de las mejores con- 
diciones y oportunidades (educativas, laborales, sanitarias, deportivas, etc.) 
e involucrarlos en las mismas actividades, apropiadas a su edad, entorno 
y situación social. 

Las Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para 
las Personas con Discapacidad (resolución de la Asamblea General de 
la ONU de 20-12-1993) proclaman los «requisitos para la igualdad de 
oportunidades» y la «Positive Actiom O discriminación positiva. Los con- 
ceptos establecidos en la International Classification of Impairments, 
Disabilities and Handicaps (OMS, 1980), mejorados con la International 
Classification of Functioning, Disability and Health (CIF, 2001), solven- 
tan el debate entre los enfoques individual y social, sintetizándolo en un 
enfoque biopsicosocial, que integra diferentes dimensiones de la salud 
desde las perspectivas biológica, individual y social. 

Finalmente, la UE ha definido la inclusión social como un proceso que 
asegura que aquellas personas en riesgo de pobreza y de exclusión social 
aumenten las oportunidades y los recursos necesarios para participar 
completamente en la vida económica, social y cultural, así como gozar de 
unas condiciones de vida y de bienestar que se consideran normales en la 
sociedad en la que viven (UE, Tratado de Lisboa, 2007). 


2. El deporte adaptado en entorno inclusivo 


Actividad Física Adaptada (AFA) es la «ciencia y práctica multidisci- 
plinar relacionada con la actividad, a lo largo de la vida, de las personas 
cuyas características funcionales, estructurales o de aspecto requieren 
conocimientos especializados para a) evaluar y adaptar los ecosistemas y 
b) facilitar los cambios necesarios a fin de lograr: igual acceso, inclusión/ 
integración, bienestar a lo largo de la vida, experiencias de éxito en rela- 
ción con el movimiento, potenciación /realización personal» (Sherrill, en 
Doll-Tepper y Brettschneider, 1996; Sherrill, 1997). De la AFA emana 
el Deporte Adaptado, que «utiliza medios distintos a los habituales para 
permitir a los deportistas con discapacidades físicas, intelectuales o senso- 
riales practicar su deporte escogido sin riesgo» (DePauw y Gavron, 2005; 
Martínez-Ferrer, 2010). 
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En 1945 se introduce un nuevo modelo de tratamiento para personas 
con lesiones de la médula espinal y nace el movimiento de deportistas 
con discapacidad o Movimiento Paralímpico (Segarra, 2009). En 1989 
se crea el International Paralympic Committee (IPC) como autoridad 
reconocida al frente del movimiento paralímpico. La Asamblea General 
del IPC aprueba en 2004 una recomendación para favorecer la inclusión 
de los diferentes deportes paralímpicos en las Federaciones Deportivas 
Internacionales (unideportivas) (FDD. Estamos, pues, en una nueva 
situación del deporte federado: la inclusión del deporte para personas 
con discapacidad en el seno de las federaciones de deportes específicos 
a nivel nacional e internacional. Desde esta resolución, diversas moda- 
lidades deportivas ya han sido transferidas del ámbito de Federaciones 
Internacionales de Deporte de Discapacitados (FIDD) a las FDI; o estas 
mismas FDI han desarrollado modalidades y competiciones para depor- 
tistas con diferentes discapacidades, algunas ya incluidas en los programas 
de los Juegos Paralímpicos. El proceso se ha iniciado en España con 
diversos procesos de inclusión / integración del deporte adaptado en 
diversas FDI nacionales. 


3. Aspectos legales sobre deporte adaptado 
e inclusión 


La práctica deportiva siempre ha sido considerada como un elemento 
esencial para el logro de una buena salud, en especial entre las personas con 
discapacidad. Si nos proponemos que estas personas tengan un desarrollo 
integral, no podemos dejar de incluir el deporte, los juegos al aire libre y 
el ejercicio físico como elementos imprescindibles para el logro de una 
buena calidad de vida y de una plena integración y normalización social. El 
buen desarrollo del deporte adaptado en entorno inclusivo se basa en dos 
columnas: la legislativa y su adaptación al proceso deportivo inclusivo (ni- 
vel legislativo local, nacional e internacional) y la de sensibilización social, 
tanto en la población de las personas con discapacidad como en el resto de 
la población, en especial la practicante de actividad física y el deporte, para 
normalizar la práctica deportiva en entorno inclusivo. En esta vertiente hay 
que actuar sobre las normas sociales y sobre las actitudes sociales. 
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Al respecto, la primera responsabilidad, en el ámbito legislativo, es 
del estado. La Carta Internacional de la Educación Física y el Deporte 
de 21 de Noviembre de 1978 de la UNESCO señala el deporte como un 
derecho fundamental del ser humano y como indispensable para el de- 
sarrollo de su personalidad; dice que «todo ser humano tiene el derecho 
fundamental de acceder a la educación física y al deporte, que son indis- 
pensables para el pleno desarrollo de su personalidad, y a desarrollar las 
facultades físicas, intelectuales y morales por medio de la educación física 
y el deporte. Este derecho deberá garantizarse tanto dentro del marco del 
sistema educativo como en el de los demás aspectos de la vida social» (art. 
1). El título I de la Constitución española dice que el deporte es factor 
fundamental de la formación y del desarrollo integral de la personalidad 
y constituye una manifestación cultural que será tutelada y fomentada por 
los poderes públicos del Estado. 

En España hay legislación sobre las personas con discapacidad, sus dere- 
chos y sus libertades. El artículo 49 de la Constitución se centra en políticas 
asistenciales a las personas con discapacidad adoptadas y normalizadas 
por los poderes públicos, que se proyectan en ámbitos bien diferenciados: 
laborales, culturales, vivienda, educación, ocio y deportes, entre otros. Los 
beneficiarios son las personas discapacitadas físicas, sensoriales y psíquicas, 
en razón de la existencia de una deficiencia que les impide o dificulta su 
inserción normal en las relaciones vitales habituales de la vida social. Los 
principios coinciden básicamente con la «Clasificación Internacional de 
deficiencias, discapacidades y minusvalías» (OMS, 1980) diferenciando cada 
uno de los supuestos y entendiendo por minusvalía «la situación desventajo- 
sa para un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o de una 
discapacidad que limita o impide el desempeño de un papel que es normal 
en su caso, en función de la edad, sexo y factores sociales y culturales». 

Más allá de la capacidad legislativa, hay acciones que están bajo la res- 
ponsabilidad de otros organismos sociales. Van desde acciones de carácter 
general a las más específicas, de las federaciones deportivas y los clubes 
deportivos (Martínez-Ferrer, 2016). Las generales son: 


» Acciones legales federativas 

Legislación sobre deporte en el ámbito nacional para el desarrollo de 
los procesos inclusivos en federaciones unideportivas (Fed Uni) de los 
deportistas con discapacidades físicas, psíquicas, sensoriales y mixtas, 
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derivados de los diferentes mandatos internacionales, derogando así las 
federaciones plurideportivas (Fed Pluri) para personas con discapacidad. 


+ Acciones de la gestión federativa (Fed Uni) 

Dirigidas a su organización, gestión y dirección. Se trata de desarrollar 
una nueva cultura organizativa que permita la inclusión de los deportistas 
con discapacidad. 


+ Acciones en la dimensión inclusiva 

El objetivo final es la inclusión de los deportistas con discapacidad en las 
Fed Uni. No todos los deportistas con discapacidad y sus correspondientes 
modalidades tendrán las mismas posibilidades de alcanzarlo. Algunas tal 
vez solo puedan conseguir niveles más encuadrados en la integración. Se 
pretende que posean criterios de normalización suficientes y que supongan 
un respeto pot la diversidad de todos los deportistas de la Fed Uni. Hay que 
identificar y definir, en cada caso, los niveles de normalización y socializa- 
ción que esos deportistas y sus modalidades puedan conseguir. 


+ Acciones del ámbito técnico-federativo 

La formación específica del personal asignado a estas funciones en las 
características específicas del deporte adaptado y de sus deportistas será 
el instrumento para garantizar el proceso de inclusión / integración. Hay 
que contemplar una formación generalista y una formación específica 
y crear nuevos estamentos de técnicos, árbitros, jueces, clasificadores, 
fisioterapeutas, médicos del deporte especializados, mecánicos, deportis- 
tas guía, psicólogos y/o los sistemas de competición necesarios para la 


modalidad adaptada. 


» Acciones sociales paralelas 

Crear sinergias alrededor del deporte federado que faciliten el proce- 
so de inclusión / integración y generen otros procesos inclusivos de las 
personas con discapacidad, en ámbitos como: escuela inclusiva (y clases 
de educación física en entorno inclusivo); actividades físicas en diferentes 
modalidades: salud, ocio y tiempo libre, expresión corporal, entre otras, 
en ambiente normalizador, inclusivo y respetuoso de la diversidad; sensi- 
bilización de los medios de comunicación hacia los valores del deporte, 
representados en los deportistas paralímpicos y su ejemplaridad. 
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4. Focus group: un ejemplo de buena práctica 
en el contexto federativo 


Desde la perspectiva de las actitudes sociales, un tipo de acción ejem- 
plar para promover la inclusión y la integración en las federaciones de- 
portivas es la intervención Focus gromp (FG) realizada desde el proyecto 
Blanquerna Inclusión (Segura, Martínez-Ferrer y Guerra, 2010, 2012; 
Segura ef al., 2014, Martínez-Ferrer, 2016) para promover el intercambio 
de creencias y opiniones sobre deporte adaptado entre integrantes activos 
de las Fed Uni y Fed Pluri. Se reunieron representantes de tres tipos de fe- 
deraciones: a) con experiencia en deporte adaptado (vinculadas al deporte 
para personas con discapacidad); b) que habían iniciado acciones inclusivas 
siguiendo los criterios establecidos a nivel internacional, y c) sin ninguna 
experiencia en la inclusión. Se organizaron 7 FG en los que participaron, 
mezcladas, personas de los tres roles clave en las organizaciones, técnicos, 
gestores y deportistas, pertenecientes a 8 Fed Uni y 14 Fed Pluri. En total, 
60 participantes: 27 deportistas, 18 técnicos y 15 gestores, guiados con dos 
preguntas: «¿qué opina Vd. del proceso de integración en el deporte adap- 
tado»» y «¿qué consejos cree que deben seguirse en el futuro para proseguir 
el proceso»». Las respuestas se agruparon en siete categorías: análisis de la 
situación actual, análisis del proceso, dificultades o barreras halladas, nece- 
sidades a resolver, papel de los deportistas y papel de las federaciones. Las 
conclusiones pueden consultarse en Martínez-Ferrer (2016). 

El método FG es una modalidad de grupos de discusión o de debate 
dirigidos a recoger la forma de pensar natural y común de las personas 
(Morgan 1998; Segura, Martínez-Ferrer y Guerra-Balic, 2010, 2012). Una 
herramienta para reconstruir más apropiadamente las opiniones indivi- 
duales (Flick, 2004) que permite evaluar las relaciones que se establecen 
entre los participantes, sobre todo en grupos heterogéneos como los 
nuestros. Se agruparon participantes de los tres roles, varios deportes 
y federaciones Fed Uni y Fed Pluri, preocupados por la cuestión. Esto 
desarrolla «formas de actividades comunes y patrones subyacentes de 
significado» (Flick, 2004, pág.129). Así, además de investigar, provocamos 
la construcción de nuevo conocimiento «inclusivo» que pueda ser trans- 
ferido a la organización. 

La intervención puede considerarse una Buena Práctica (BP). López 
Ruiz (2010) dice que las BP son proyectos de intervención social que 
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funcionan cuando concurren ciertas características: una forma de co- 
municación y de fomento de relaciones interpersonales, una técnica em- 
pleada para la gestión, con impacto positivo sobre la comunidad, inno- 
vadora, replicable y sostenible que favorece el bienestar, la autonomía, 
la participación, la acción integral, la interdisciplinariedad, el impacto 
social positivo, la antidiscriminación (principio de igualdad), el aprove- 
chamiento de recursos y oportunidades, el fortalecimiento de la comu- 
nidad y la gestión ética y transparente. La experiencia fue especialmente 
innovadora en este contexto deportivo y partió de las aportaciones de 
miembros de las Fed Uni y las Fed Pluri (deporte adaptado). Creemos 
que impactará en la comunidad deportiva y, consecuentemente, en los 
objetivos que se plantean. Se pueden conseguir también objetivos como: 
incrementar el número de practicantes de actividad física y deportiva 
entre las personas con discapacidad; asegurar que las personas con dis- 
capacidad tengan la oportunidad de organizar y desarrollar actividades 
deportivas y competitivas en igualdad de condiciones con las demás: 
instrucción, formación y recursos adecuados; asegurar que las personas 
con discapacidad tengan acceso a instalaciones deportivas y accesorias; 
rentabilizar los recursos destinados a la promoción del deporte y de 
la actividad física y sensibilizar a todos los agentes involucrados en la 
promoción del deporte y de la actividad física sobre la igualdad de opor- 
tunidades (Martínez-Ferrer, 2016). 

Para finalizar, mencionar que los focus gronp aportaron opiniones acerca 
del proceso de integración del deporte adaptado en España, centradas en 
las siguientes temáticas: (a) análisis de la situación y del proceso: detec- 
ción de dificultades, sugerencias de mejora, especialmente estructurales, 
referidas primordialmente al papel de los clubs, las federaciones y las 
administraciones; (b) fortalecimiento del papel de los deportistas (con 
y sin discapacidad) como protagonistas del proceso; (c) fomento de un 
movimiento social que favorezca el cambio de actitudes de la población, 
principalmente deportiva; (d) cuidado y formación de los técnicos de- 
portivos; y (e) consideración específica a deportistas con discapacidad 
intelectual (Martínez-Ferrer, 2016). 
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Capítulo IV 
Bases del entrenamiento mental 
del deportista con discapacidad 


Jordi Segura Bernal, Anna Sanagustín Vidal, Enric Manzano Mulet y Marta Molins Sauri 


1. Deporte y discapacidad 


La clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) del 
2001 amplía el concepto de discapacidad a cualquier alteración en la 
condición de salud de un individuo que puede generar sufrimiento o 
interferencia con las actividades diarias. El bienestar incluye múltiples 
dominios, como la salud, donde se inscriben los conceptos de fun- 
cionamiento y discapacidad. Funcdonamiento es un término que incluye 
funciones corporales, estructuras corporales, actividades y participación. 
Indica los aspectos positivos de la interacción entre un individuo y el 
contexto (factores contextuales, ambientales y personales). Discapacidad 
es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la actividad 
y restricciones en la participación. La clasificación de la OMS hace una 
referencia explícita a los factores contextuales, independientemente de 
sus condiciones de salud. Si hay funcionamiento (realización y participación 
en las actividades de la vida diaria) no hay discapacidad (limitaciones en 
la actividad y restricciones en la participación). Se supera así el plantea- 
miento que etiquetaba las personas para toda la vida al determinar que 
había discapacidad al margen de si disponían o no de los recursos y los 
soportes necesarios para realizar la actividad correspondiente (OMS, 
2001) (Pereda, de Prada y Actis, 2012). 

Los factores ambientales constituyen el ambiente físico, social y acti- 
tudinal en los que las personas viven, como los productos, las tecnologías 
y los equipamientos disponibles, las condiciones ecológicas, las relaciones 
y los apoyos personales, las actitudes, ideologías y prejuicios de la pobla- 
ción, y los servicios, sistemas administrativos y políticas generales en el 
ámbito local, regional, nacional e internacional. 
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La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad 
y de la Salud (CIF) incorpora entre las actividades y la participación, 
además de las actividades tradicionales de la vida diaria (aptitudes para 
realizar actividades cotidianas), las actividades que implican una parti- 
cipación efectiva en la vida social: educación, trabajo, vida comunitaria, 
participación política y derechos humanos (OMS, 2001; Pereda, de Prada 
y Actis, 2012). 

Para fomentar que la actividad física sea practicada de la manera más 
normalizada posible se deben garantizar unos requisitos: instalaciones 
adaptadas (acceso, vestuarios), previendo barreras físicas; disponer de 
material y de técnicos deportivos adecuados; ayudas necesarias para el 
transporte; la movilidad; el soporte humano (técnicos y voluntarios); la 
formación de los técnicos responsables de los programas y que el entorno 
facilite el desplazamiento y el acceso a las instalaciones deportivas. 

Para desplazarse a las instalaciones deportivas el deportista discapaci- 
tado sufre barreras físicas (arquitectónicas) y psicológicas. 

Conocer cuál es la discapacidad es básico a la hora de plantear un 
programa adaptado. Dependiendo de la discapacidad, los materiales y la 
forma de adaptar los ejercicios van a ser diferentes. Adaptando el deporte 
se pueden compensar, en la medida de lo posible, las limitaciones funcio- 
nales de los deportistas. 

Como veremos en los próximos capítulos, los principales tipos de 
discapacidad se pueden agrupar en categorías según las limitaciones en la 
movilidad, la vida doméstica, el autocuidado, la audición, la visión, la co- 
municación, el aprendizaje y las relaciones personales. Las discapacidades 
físicas más comunes son la parálisis cerebral, el traumatismo craneoence- 
fálico, la espina bífida, la lesión de la médula espinal, la artritis reumatoide, 
las enfermedades neuromusculares, la parálisis del plexo braquial, entre 
otras. Las discapacidades sensoriales son visuales y auditivas. 

Las limitaciones de movilidad agrupan nueve discapacidades: despla- 
zarse dentro o fuera de casa, desplazarse utilizando un medio de trasporte 
como pasajero, levantarse y traer objetos, mantener la posición del cuerpo, 
entre otras. Las limitaciones de la vida doméstica agrupan tareas de casa, 
como hacer la comida, hacer la cama, lavar platos, poner una lavadora, 
doblar la ropa seca, vaciar el lavavajillas o tirar la basura, entre otras. 

Las limitaciones de autocuidado se refieren a las personas que tienen 
dificultad para tener cuidado de ellas mismas, como cumplir las prescrip- 
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ciones médicas, controlar la cura menstrual, ducharse, peinarse o vestirse. 
Las limitaciones sensoriales son de audición y de visión y se comentarán 
en próximos capítulos, así como también se comentarán más adelante las 
limitaciones en el aprendizaje y en el uso intencionado de los sentidos, 
donde la aplicación de conocimientos y el desarrollo de tareas son debidas 
a problemas cognitivos o mentales. 


2. Psicología, ejercicio físico y deporte 
adaptados 


La psicología del deporte ayuda a preparar a las personas con discapa- 
cidad que hacen ejercicio, tanto para mejorar su rendimiento como otros 
aspectos relacionados con su educación, salud y bienestar y aporta cono- 
cimientos que pueden transferirse a otras situaciones. Partimos del con- 
cepto de acción, entendida como un evento intencional (Schack y Hackfort, 
2007), un movimiento que tiende a una meta u objetivo y está situada en 
contexto. Una «acción» es «situada» porque necesita tres componentes: 
persona, tarea y entorno (Nitsch, 1985). El componente personal lo 
integran las condiciones mentales del deportista; la situación viene deter- 
minada, sobre todo, por las características de la tarea y el entorno, por las 
condiciones en las que ésta debe ser realizada. El objetivo del deportista es 
poder controlar sus acciones deportivas, manejando los sistemas funcio- 
nales que las regulan. Nitsch propone tres fases en el control de la acción: 


a) Anticipat el curso de la acción y del resultado que se va a conseguit. 

b) Realizar o implementar la acción (ejecución), adaptada a las varia- 
bles situacionales que la condicionan. 

c) Interpretar el resultado de la acción comparándolo con la planifica- 
ción inicial, antes de la anticipación. 


En deporte adaptado, la interacción persona-tarea-entorno es eviden- 
te: todas deben ajustarse entre sí. Las limitaciones motrices de un depor- 
tista condicionan especialmente la fase de realización y las limitaciones 
funcionales cognitivas, las fases de anticipación y de interpretación. Una 
limitación intelectual influye en la representación cognitiva previa a la an- 
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ticipación y en la evaluación final del resultado. Hay relación entre la eje- 
cución de las acciones deportivas y las funciones neurocognitivas, como la 
hay entre el contexto material adaptado y la misma ejecución. Una acción 
combina interacciones que se ajustan al entorno espacial y material con 
las acciones de otros, oponentes o colaboradores, coordinando conductas 
ajustadas y precisas. El rendimiento, consecuencia de la ejecución motriz, 
mejora en la medida que el deportista maneja habilidades neuromotoras y 
otras variables psicológicas, como la motivación, la atención, el estrés, la 
ansiedad, la autoconfianza, los estados de ánimo, el autocontrol, la auto- 
rregulación, la cohesión, las habilidades interpersonales o el ajuste emo- 
cional (resumen de diversos autores de Gimeno, Buceta y Pérez-Llantada, 
2007). En una acción de ejercicio físico el tono varía según la posición 
que se adopte y las actividades que se desarrollen. Realizar un movimiento 
activo y dirigido requiere adecuar el tono muscular para que la función 
sea efectiva. La postura del deportista mejora porque en la práctica del 
deporte tanto el técnico como el deportista deben buscar la capacidad 
para adoptar una postura lo más adecuada posible en los ejercicios pro- 
puestos. No siempre se puede conseguir que la postura sea la correcta, 
pero se puede ir mejorando y perfeccionando para buscar la funcionalidad 
(Botella Amengual, 1992). 

El ejercicio físico también ayuda a regular las alteraciones del movi- 
miento, como la atetosis o la ataxia. No se debe limitar el movimiento 
espontáneo y es importante dejar a la persona discapacitada el tiempo 
necesario para que ejecute una acción. El ejercicio físico ayuda al cono- 
cimiento del propio cuerpo. Como consecuencia de las dificultades mo- 
toras muchas personas discapacitadas no tienen conocimiento vivenciado 
correcto de su cuerpo ni de la relación de su cuerpo con el mundo que 
los rodea. Es muy difícil realizar cualquier acción o gesto deportivo si la 
persona que lo hace no puede representarlo mentalmente antes, y para 
que esta representación sea posible se debe tener una buena orientación 
espacial y temporal. El ejercicio físico ayuda a normalizar estos aspectos 
y a medida que vayan mejorando, mejorará también el rendimiento físico. 

Los programas de ejercicio físico o deporte adaptado deben ser flexi- 
bles y adaptados a los deportistas, tanto si se realizan a nivel grupal como 
individual. Manteniendo los principios de diversidad y de especificidad, el 
aprendizaje y la ejecución dependen de cómo la persona sabe aplicarlas a 
situaciones diversas y cambiantes. 
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3. Entrenamiento mental de los deportistas 


3.1. Habilidades psicológicas y métodos 
de intervención 


Las habilidades son recursos mentales del deportista, capacidades adqui- 
ridas por aprendizaje, de producir unos resultados previstos con el máxi- 
mo de certeza y, con frecuencia, con el máximo de ahorro de tiempo, de 
energía, O de ambas cosas a la vez (Knapp, 1984). Los métodos son formas 
de intervenir que ayudan a desarrollar esas habilidades, recursos prácticos 
para controlar las habilidades, recursos diseñados y utilizados por el es- 
pecialista o investigador (Vealey, 1986). Para gestionar las habilidades se 
requieren capacidades perceptivas, sensoriales y motrices. El diseño de las 
intervenciones debe ser creativo, ajustado a la especificidad del deportista 
(por ejemplo, a sus estados de ánimo) y a las situaciones, que son cam- 
biantes. Los técnicos aplican y enseñan estrategias y técnicas que doten al 
deportista de recursos mentales flexibles. 

Distinguimos los métodos de evaluación de los métodos de inter- 
vención. Los de evaluación tienen como objeto evaluar el estado de las 
capacidades y habilidades, así como de las variables del contexto. Con los 
métodos y las técnicas de intervención se influye positivamente en las 
habilidades para mejoratlas. 


3.2. Principios psicológicos en la práctica 
de deporte 


+ Motivación pata participar 

La motivación en el deporte comprende aquellos factores de la perso- 
nalidad, variables sociales y cogniciones que entran en juego cuando una 
persona realiza una tarea para la cual es evaluada, entra en competición con 
otros o intenta lograr cierto nivel de maestría (Roberts, 1995). La motiva- 
ción extrínseca es la satisfacción que el sujeto experimenta con la práctica 
deportiva o los refuerzos psicológicos que recibe (o percibe) y la motivación 
intrínseca se explica por los factores internos, tales como sentirse bien rea- 
lizando una actividad, disfrutar con ella o practicarla con criterios de valor. 
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La primera motivación es para participar; después vienen el compro- 
miso, el interés y el esfuerzo por realizar la tarea, en el entrenamiento y al 
competir. Se han estudiado los principales motivos para la práctica depor- 
tiva en deportistas con discapacidad. El resultado del estudio realizado en 
personas con discapacidad de la ciudad de Barcelona fue: mejorar la salud 
(40%), diversión (18,9%), mantener la forma (10,5%), pasar el tiempo con 
los amigos (7,4%) y el consejo médico (6,3%). Solo el 3,2% dijo que el mo- 
tivo era disfrutar compitiendo; mucho menos que en la población general 
(66,7%) (Botella, Segura, Cañellas y Camp, 2004; Segura y Virgili, 2010). 

Las causas de la discapacidad, la biografía vital de la persona y las con- 
diciones del sistema son variables a tener en cuenta. Cuando la causa de 
discapacidad es congénita, la motivación depende sobre todo de la calidad 
inclusiva del sistema educativo. Las personas con discapacidad por causa 
traumática toman la decisión poco a poco, durante la etapa de rehabilita- 
ción; si tienen oportunidad, continúan con actividades deportivas regula- 
res cuando regresan a su vida habitual. La práctica deportiva anterior al 
traumatismo también es un motivo frecuente para retomar la actividad, 
aunque sea cambiando de especialidad. 


» Planificación del entrenamiento mental 

Por entrenamiento mental (EM) se entiende el aprendizaje o la mejora 
de una secuencia motora mediante representación mental intensiva, sin el 
acompañamiento del ejercicio real. El EM se encuentra en el mismo nivel 
que el entrenamiento práctico y se divide en las llamadas «formas de ejer- 
cicio mental»: entrenamiento de información verbal (información escrita y 
verbal), entrenamiento ideomotor (con y sin información verbal) y entre- 
namiento de observación (demostración del movimiento, imágenes y sím- 
bolos /abstracciones). Los métodos de EM también se pueden clasificar en 
función del tipo de recepción y procesamiento de la información; así el EM 
es diferente al entrenamiento de observación, verbal y práctico. De esta for- 
ma, se puede clasificar el EM de técnicas de representación del movimiento 
en entrenamiento subvocal (descripción del movimiento para uno mismo), 
entrenamiento de percepción de la información poco perceptible (observar 
en la imaginación la secuencia motora en otra persona) y entrenamiento 
ideomotor (ejecutado por uno mismo en la imaginación) (Weineck, 2005). 

La eficacia del EM depende de factores internos y externos. Son ex- 
ternos la actitud positiva y el fomento de la motivación. Es importante no 
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activar la impulsión excesivamente. Cuando el deportista está relajado está 
más predispuesto a la representación mental y, así, al éxito del ejercicio. La 
música tranquila, la respiración, los estiramientos, la meditación, el masaje 
y los baños de flotación fomentan la relajación. La descripción verbal del 
ejercicio a realizar junto con la observación de imágenes, grabaciones en 
vídeo y demostraciones de los movimientos también ayuda a asegurar el 
éxito del ejercicio. Las condiciones externas del EM están determinadas 
por el criterio de la limitación de estímulos externos. El deportista debe 
protegerse de la luz, el calor o el frío excesivos. 

El entrenamiento de observación incluye la observación selectiva, planifica- 
da y repetida del ejercicio de otras personas y ayuda al proceso de aprendi- 
zaje motor. En deportistas principiantes ayuda a format la representación 
mental del movimiento y en los deportistas avanzados, precisa o consolida 
dicha representación. Estas informaciones visuales sirven en las primeras 
fases del proceso de aprendizaje. Se combina la demostración y la imita- 
ción por parte del entrenador, vídeos, series de imágenes, dibujos, etc. La 
demostración tiene que corresponder a la secuencia motora técnicamente 
correcta. Se debe repetir varias veces y de forma analítica. El deportista 
debe observar los desplazamientos esenciales de las partes del cuerpo y 
del movimiento en su conjunto. Las explicaciones durante la demostra- 
ción del movimiento ayudan a este entrenamiento. 

El entrenamiento verbal es aplicable sin trabajo práctico; una comunica- 
ción verbal planificada, repetida y selectiva acerca del transcurso de las 
habilidades sensomotoras que se quieren aprender. Es de tres formas: 
comunicación con otras personas, comentarios durante la preparación 
y la ejecución del movimiento y conversación consigo mismo. Algunas 
técnicas son: descripción, explicación, instrucción y corrección del movi- 
miento. Se siguen unos pasos: el técnico hace una exposición verbal exac- 
ta del ejercicio, a continuación, hay que crear una primera representación 
mental gruesa de la técnica del ejercicio, seguida de una formulación 
exacta de la tarea a cargo del técnico. El deportista repite verbalmente 
la tarea exacta y realiza una representación mental del ejercicio mediante 
comentario mental de su ejecución utilizando las órdenes a uno mismo. 
El técnico informa sobre el ejercicio y, finalmente, el deportista realiza 
y evalúa el propio ejercicio e indica errores, carencias, aspectos positivos 
y evalúa la ejecución del ejercicio y la autoevaluación del deportista. Es 
importante que técnico y deportista utilicen un repertorio léxico común 
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en forma de expresiones especializadas para que la comunicación sea 
rápida y clara. 

Los Jactores intrapersonales que influyen sobre la eficacia del EM son la 
edad, la inteligencia y la experiencia motora. La eficacia de la EM aumenta 
con la edad. El EM se puede practicar a partir de los trece años. Solo se 
necesita un cierto grado de inteligencia para analizar correctamente un 
movimiento y para reproducirlo mentalmente de una manera parecida a 
la realidad. El EM como factor de mejora del rendimiento en habilidades 
motoras es casi tan eficaz como el entrenamiento práctico en atletas avan- 
zados y experimentados. Por el contrario, en los atletas principiantes, el 
éxito del ejercicio se debe sobre todo al entrenamiento práctico (Weineck, 
2005). En la tabla 1 se especifican habilidades mentales y métodos de 
intervención, individuales y grupales. 


Tabla 4.1. Habilidades mentales y métodos de intervención, individuales y grupales 





Habilidades psicológicas Métodos 





Compromiso 
Motivación (intrínseca y extrínseca) 
Control de la activación: arousal, estrés, flow 
Atención 
Concentración 
Percepción, cognición y pensamiento: 
- Inteligencia 
- Autocognición 
- Inteligencia emocional 
- Imagen corporal 
Velocidad de reacción 
Autoconfianza y autoeficacia 
Toma de decisiones 
Control emocional 
Resistencia psicológica 








De evaluación: 

Encuestas 

Técnicas de observación 
Experimentación 

Test 

Cuestionarios 

Entrevistas 

Clasificación funcional (en deporte 
adaptado) 


De intervención: 

Observación de modelos 

Estrategias o técnicas de autorregulación 
(activación y relajación) 

Estrategias de afrontamiento (coping) 
Bio-feedback y neuro-feedback 
Visualización (imagery) 

Planificación de objetivos (goal-setting) 
Estrategias para el control del pensamiento 
Comunicación verbal: talk y self-talking 
(habla y autohabla) 

Estrategias motivacionales 

Rutinas conductuales 

Awareness y mindfulness 
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El perfil funcional del deportista repercute en sus acciones y puede 
limitarlo o incluso potenciatlo. El EM del deportista debe ser específico y 
personalizado, adaptado a sus características. Una guía útil para hacer un 
plan de EM en deporte adaptado puede ser: 


1) Identificar a) las variables básicas del deportista: edad, género, nivel 
de competencia, tipo y niveles de motivación, y b) sus características fun- 
cionales: tipo, grado y pronóstico de la discapacidad, clasificación funcio- 
nal, consejos médicos. 

2) Conocer las características de la actividad y sus características de 
adaptación para adecuarlo a las posibilidades del deportista. 

3) Evaluar su disponibilidad en habilidades mentales, según objetivos: 
motoras-funcionales; cognitivas y socioemocionales; contexto psicosocial; 
entorno familiar, escolar, extraescolar, grupal. 

4) Elegir los métodos de intervención integrándolos al conjunto del 
entrenamiento físico, técnico y táctico. 

5) Diseñar la planificación del entrenamiento (goal setting). 

6) Evaluar los resultados del programa. 


+ Adecuación de los métodos psicológicos a los deportistas con discapacidad 

El EM debe ser específico y personalizado, adaptando los métodos. No 
diferirá demasiado del de los deportistas sin discapacidad, sobre todo 
en discapacidades físicas. Un ejemplo lo tenemos en los métodos de 
relajación. La técnica de Relajación Muscular Progresiva (RMP) consis- 
te en tensar y relajar progresivamente ciertos grupos de músculos para 
promover un estado de relajación, ajustándola individualmente. Aplicada 
a la parálisis cerebral, donde se experimenta cierta espasticidad, es mejor 
evitar la fase de tensión de la RMP ya que podría aumentar la espasticidad. 
En el caso de amputados o de los deportistas en silla de ruedas, se les da 
a escoger la secuencia de relajación, incluyendo solo las partes del cuerpo 
sobre las que tienen control voluntario o bien todo el cuerpo, como en la 
versión estándar (Hanrahan, 1995, 2015). 

También se usa la técnica de visualización (2magery). Aunque es una 
metodología que se ve afectada después de perder alguna extremidad, 
es efectiva en deportistas con discapacidad física. Lo más importante es 
que se imaginen a sí mismos cómo son cuando llevan a cabo su actividad 
(Hanrahan, 1995). La observación clínica sugiere que durante las sesiones 
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de visualización, en deportistas con discapacidades adquiridas, a diferen- 
cia de las congénitas, surge cierta frustración al imaginarse a uno mismo 
sin la discapacidad. En ese caso no hace falta excluir la técnica, sino prac- 
ticar su control y la intensidad y nitidez de las imágenes (Hanrahan, 2015). 
Estos deportistas deben ser capaces de ver con naturalidad y perspectiva 
sus lesiones, poner el foco en lo que son capaces de hacer y no compade- 
cerse por lo que no pueden hacer. Es una cuestión de actitud, de estrategia 
a entrenar, hasta el punto de poder encontrar en los hándicaps una ventaja 
en cuanto a fuerza mental, como una fuente de motivación e inspiración 
(de Bressy de Guast, Golby, Van Wersch y Arripe-Longueville, 2013). 

En discapacidad intelectual el EM es muy psicoeducativo. Hay que 
enfatizar los aspectos emocionales y, en discapacidades sensoriales, los 
comunicacionales. Lo veremos en los capítulos siguientes. 
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Capítulo V 


Parálisis cerebral y deporte adaptado 
Anna Sanagustín Vidal 


1. La persona con discapacidad 


Tener una discapacidad no significa que no se pueda hacer una activi- 
dad, como ver, oír, vestirse, desplazarse, etc., cosa que pasa en una peque- 
ña parte de las personas discapacitadas, que no ven nada, no oyen nada, 
dependen completamente de los otros para vestirse o para desplazarse. La 
mayoría de las discapacidades representan limitaciones parciales que no 
tienen porqué impedir una vida saludable y normalizada. 

La discapacidad se puede clasificar según el grado de afectación, desde 
severidad total, o grave, a leve. El grado de afectación mental, no el físico, 
delimitará si la persona no puede realizar deporte adaptado. El deporte 
requiere unas habilidades cognitivas que no todas las personas tienen. El 
aspecto motriz y físico que tiene cada persona se acopla a las diferentes 
disciplinas y clasificaciones de cada deporte adaptado. 

Una de las ofertas para ocupar el tiempo libre es la actividad física y 
el deporte. El primer medio en el que se puede estimular el interés por el 
ejercicio físico es el medio escolar, tanto en las escuelas ordinarias como 
en las de educación especial (Botella Amengual, 1992). 

Cuando en niño con parálisis cerebral practica educación física en el 
colegio ordinario, junto con otros niños que no presentan ninguna pato- 
logía, esta debe ser comprensiva, abierta a la diversidad y que se adapte a 
las necesidades del niño discapacitado. Por esta razón, conocer cuál es la 
discapacidad es básico a la hora de plantear un programa adaptado. Los 
materiales y la forma de adaptar los ejercicios van a ser diferentes (Ríos 
Hernández, Blanco Rodríguez, Bonany Jané y Catol Gres, 1998). 
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2. La parálisis cerebral 


La parálisis cerebral es un trastorno motor de origen central. La paráli- 
sis cerebral infantil es un síndrome clínico caracterizado por un trastorno 
del tono, la postura y el movimiento secuela de una alteración del cerebro 
en desarrollo. La parálisis cerebral engloba un grupo de trastornos del 
desarrollo, de la postura y del movimiento que causan limitación de la 
actividad/ participación y que se atribuyen a alteraciones no progresivas 
del desarrollo del cerebro fetal e infantil. Con frecuencia, las alteraciones 
de la parálisis cerebral se acompañan de alteraciones sensoriales (visuales, 
auditivas), cognitivas, de la comunicación, perceptivas, conductuales y 
epilépticas y, secundariamente, por deformidades musculoesqueléticas. 
Las complicaciones son ortopédicas, respiratorias, digestivas, circulatorias, 
psicológicas / conductuales /emocionales. 

El desarrollo del niño con parálisis cerebral es un proceso dinámico 
que hace referencia tanto a la maduración orgánica y funcional como a la 
estructuración mental y emocional. Este proceso dinámico es interactivo 
entre el niño y su entorno. 

Existen diferentes clasificaciones de la parálisis cerebral. Por la etio- 
logía (prenatal, perinatal, postnatal y desconocida), por la topografía (he- 
miplejía, diplejía, tetraplejía, etc.), por el tipo motor (espástico, distónico- 
atetósico, hipotónico, atáxico, mixto) y por el grado de afectación (leve, 
moderado, severo). 


3. Ejercicio físico y beneficios en la parálisis 
cerebral 


Todas las personas con parálisis cerebral pueden realizar ejercicio físi- 
co. Si la afectación es grave este ejercicio/actividad será más pasivo y si la 
afectación es moderada o leve será más activo. De este modo la actividad 
física será más dependiente o menos. La elección de practicar deporte 
vendrá determinada por la motivación del deportista y no por la gravedad 
motriz de la lesión, ya que esta no impedirá la práctica de un deporte 
adaptado. Al realizar ejercicio físico en la persona con parálisis cerebral 
habrá unos efectos a nivel físico, psicomotor y psicosocial. El tono varía 
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según las posiciones que se adopten y las actividades que se desarrollen. 
Realizar un movimiento activo y dirigido, como en el ejercicio físico, re- 
quiere adecuar el tono muscular para que la función sea efectiva (Botella 
Amengual, 1992). 

La postura del deportista con parálisis cerebral mejora porque en la 
práctica del deporte tanto el entrenador/monitor como el deportista 
deben buscar la capacidad para adoptar una postura lo más adecuada 
posible en los ejercicios propuestos. No siempre se puede conseguir que 
la postura sea la correcta, pero se puede ir mejorando y perfeccionando 
para buscar la funcionalidad. El ejercicio físico también ayuda a regular 
las alteraciones del movimiento, como la atetosis o la ataxia. No se debe 
limitar el movimiento espontáneo y es importante dejar a la persona con 
parálisis cerebral el tiempo necesario para que ejecute una acción. 

El ejercicio físico ayuda al conocimiento del propio cuerpo. Como 
consecuencia de las dificultades motoras muchas personas discapacitadas 
no tienen conocimiento vivenciado correcto de su cuerpo ni de la rela- 
ción de su cuerpo con el mundo que los rodea. Es muy difícil realizar 
cualquier acción o gesto deportivo si la persona que lo ha de ejecutar no 
puede representatlo mentalmente antes y para que esta representación 
sea posible se debe tener una buena orientación espacial y temporal. El 
tono, el movimiento y la postura se relacionan entre sí y varían según el 
centro de gravedad. Para que un movimiento sea efectivo o una postura 
sea mantenida se debe tener un tono muscular equilibrado. En el ejercicio 
físico vatía el centro de gravedad y se busca constantemente el equilibrio. 
Los reflejos arcaicos presentes influyen también en la actividad física y el 
deporte. Para desarrollar un ejercicio físico/deporte se usan habilidades 
motoras que serán trabajadas y adquiridas en el tratamiento rehabilitador. 


4, Entorno profesional y familiar 


Son muchos los profesionales que trabajan con las persona con patrá- 
lisis cerebral, según el tipo y el grado de afectación . El perfil profesional 
varía en cada disciplina y según el país donde se trabaja. El profesional 
que directamente trabaja el aspecto físico es el entrenador o maestro de 
educación física adaptada. Pero el ejercicio físico adaptado y el deporte 
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adaptado no solo se llevan a cabo en el momento del entrenamiento sino 
que la persona discapacitada va mejorando aspectos globales de su dis- 
capacidad cuando está trabajando con otros profesionales, como son el 
fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional, el logopeda o el ortopeda, entre 
otros. El trabajador social ampliará los aspectos sociales del deportista 
discapacitado y el psicólogo trabajará los aspectos mentales y emocionales 
para reforzar psicológicamente al deportista. 

El equipo interdisciplinar que trabaja con personas con PC deberá 
realizar una importante adaptación del deporte o actividad física que se 
va a practicar. Todos los profesionales deberán ser creativos para motivar 
al deportista, a pesar de sus dificultades físicas, psíquicas y/o sensoriales. 
El personal deberá estar formado para realizar una educación deportiva 
adaptada (Horvat, Block, € Kelly, 2007). 

La participación en la selección del método de trabajo que se seguirá 
en el ejercicio físico o en el deporte, junto con la evaluación de los pro- 
gresos, se hace conjuntamente con todos los profesionales implicados en 
la rehabilitación del chico con PC (Le Métayer, 1999). 

El ejercicio físico y el deporte adaptado se pueden realizar en distintos 
lugares según la edad. Si la persona está en edad escolar y asiste a una 
escuela de educación especial es muy probable que la práctica de esta dis- 
ciplina empiece en este entorno escolar. Muchas escuelas incluyen progra- 
mas educativos, como la educación física, actividades de ocio y programas 
deportivos. Si el niño acude a una escuela ordinaria, realizará el deporte 
en algún club deportivo. Las personas mayores realizarán deporte también 
en clubes o asociaciones. La práctica del deporte sebe ser inclusiva, no 
discriminativa. Todos los programas y las necesidades especiales deben ser 
accesibles. No olvidemos el entorno familiar del deportista que ayudará a 
poder realizar y disfrutar de la actividad y verá que los aspectos globales 
biopsicosociales de la persona discapacitada mejoran. 

En la actualidad, los terapeutas /entrenadores reconocen la importan- 
cia de trabajar con los padres de los niños (Levitt, 2013). Todo el entorno 
profesional y familiar ayudará al discapacitado a ir creciendo como perso- 
na. El abordaje cooperativo del aprendizaje se realiza con todos los pro- 
fesionales y con los padres/entorno familiar. El compromiso paterno en 
las decisiones relacionadas con los niños disminuye los niveles de estrés y 
mejora la salud mental de los padres. En el aspecto físicodeportivo lúdico 
también es importante que los padres se impliquen, no solo en el aspecto 
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rehabilitador. Este abordaje en equipo inclusivo facilita la participación 
de los padres y la familia y los ayuda a sentirse útiles para su hijo con 
PC. Se debe acompañar a las familias en todo lo referente a los aspectos 
medicolúdicos. 

La nueva Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud (CIF) incorpora entre las actividades y la 
participación no solamente las actividades tradicionales de la vida diaria 
(aptitudes o capacidades de los individuos para realizar las actividades 
cotidianas) sino también las actividades que implican una participación 
efectiva en la vida social: educación, trabajo, vida comunitaria, participa- 
ción política y los derechos humanos (Pereda, de Prada y Actis, 2012). 


5. Dimensión pedagógica del deporte adaptado 


Los aspectos pedagógicos de la actividad física adaptada y del deporte 
adaptado en las personas con parálisis cerebral son: contemplar la práctica 
deportiva dentro del proceso rehabilitador global, potenciar al máximo las 
habilidades físicas, favorecer la maduración psicológica y social, adecuarla 
a las características, necesidades y motivaciones de cada persona, ser crea- 
tivo en las actividades que se planteen, respetar los ritmos de aprendizaje, 
valorar los pequeños y lentos avances deportivos, acompañar en las frus- 
traciones y alternar la explicación verbal y la visual. 

El aprendizaje de un deporte es enseñado por los profesionales es- 
pecialistas y debe cooperar y centrar la atención en la familia dando im- 
portancia a la educación, a la información y al soporte emocional (Levitt, 
2013). El técnico se marcará unos objetivos físicos alcanzables para el 
chico con parálisis cerebral, deberá reconocer lo que ya sabe hacer y des- 
cubrir lo que todavía debe aprender y hacer. 

Las habilidades y necesidades de cada persona deberán dirigirse a la 
construcción de un programa individualizado. Una persona con autismo 
quizá necesitará un soporte visual a través de imágenes con los horarios 
y los ejercicios para poderse organizar mentalmente y necesitará un 
grupo pequeño y tranquilo para tener éxito en el deporte o actividad 
física que esté realizando. Otra persona con discapacidad física necesi- 
tará modificaciones en el reglamento de algunos deportes o juegos para 
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garantizar su éxito. La clave está en determinar, a través de la evaluación, 
las capacidades y fortalezas únicas de cada persona, así como las preocu- 
paciones y necesidades específicas con el fin de crear un programa que 
proporcione la mejor oportunidad para que el individuo con parálisis 
cerebral tenga éxito. 

Una manera divertida, útil y funcional de hacer ejercicio físico /deporte 
es a través del juego. El juego vivencial permite desarrollar e incorporar 
funciones socializadoras y constituye una parte fundamental de la activi- 
dad cognitiva y motriz. A través del juego deportivo adaptado la persona 
con parálisis cerebral se relaciona con el entorno; desarrolla su parte 
afectiva y emocional porque el juego deportivo promueve la expresión y 
la manifestación de sentimientos, miedos y emociones; favorece la auto- 
estima; da respuesta a sus necesidades; desarrolla los sentidos mediante el 
descubrimiento y el fluir de las nuevas sensaciones y permite que el niño 
vaya conociendo su propio cuerpo y entre en contacto con el entorno. 
En el desarrollo motriz se adquieren y mejoran las habilidades a partir de 
la práctica y se mejora el equilibrio y la coordinación. Finalmente, en el 
desarrollo intelectual se estimula el razonamiento, la atención, el lenguaje, 
la imaginación, la creatividad. En el juego se debe partir de la actividad 
espontánea y dejar que la persona se equivoque, ayudarla a persistir y ani- 
matla a perseverar. 

Otro aspecto a tener en cuenta al realizar el ejercicio físico es que debe 
hacerse con anticipación-explicación clara y concisa de lo que se va a 
realizar. Este aspecto ofrece seguridad a la persona con parálisis cerebral. 
Utilizar un ritual de entrada y un ritual de salida en la actividad deportiva 
también genera confianza. 

El material a utilizar en el ejercicio físico/deporte tiene que estar adap- 
tado a su nivel motriz, progresivo y adaptativo. El material será blando y 
duto para ofrecer diversas experiencias motrices. El tipo de ejercicio físico 
debe adecuarse a su motricidad, según la etapa evolutiva del paralítico 
cerebral, de sus intereses y de sus dificultades. Será importante conocer el 
tiempo durante el cual el chico podrá realizar la actividad física o deporte 
para no cansatlo, fracasar y desmotivatlo. Se aprende con las experiencias, 
con las vivencias. Los movimientos repetitivos van dando significado a 
aquello que se está practicando. El espacio donde se realizará el ejercicio 
físico /deporte deberá ser un lugar específico, luminoso, limpio y seguro. 
La participación del deportista debe ser lo más activa posible. 
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El profesional siempre tiene que tener una actitud de escucha, ser em- 
pático, expresar el reconocimiento individual al deportista, hacer pactos, 
fomentar un desarrollo armónico de la persona en su conjunto corporal, 
emocional, psíquico y relacional. En definitiva, compartir y expresar las 
experiencias deportivas. Acoger, recibir, contener, comprender son actitu- 
des pedagógicas que ayudaran a motivar a la persona con parálisis cerebral 
a usar su cuerpo. Las dificultades motrices ponen obstáculo a la relación 
y a la experimentación, alteran las capacidades de discriminación y provo- 
can grandes frustraciones. 

A los padres hay que transmitirles la importancia de la espontaneidad, 
de sus preferencias y de sus motivaciones y no dirigir en exceso. No hay 
que olvidar las competencias reales de los hijos y que el proceso será lento 
y quizá la calidad de los logros será frágil. La colaboración de los padres 
es muy importante. El entorno familiar favorece el desarrollo global del 
niño y lo ayuda a crecer en todos los ámbitos. 

Para fomentar que la actividad física sea practicada de la manera más 
normalizada posible se deben garantizar unos requisitos: instalaciones 
adaptadas (acceso, vestuarios), disponer de material y de técnicos de- 
portivos adecuados, ayudas necesarias para el transporte, la movilidad, 
el soporte humano (técnicos y voluntarios), la formación de los técnicos 
responsables de los programas y que el entorno facilite el desplazamiento 
y el acceso a las instalaciones deportivas (Botella, Camp y Segura, 2004). 


6. Dimensión psicológica del deporte adaptado 


Muchos factores influyen en la dimensión psicológica de la persona. 
El nivel cognitivo marcará cómo se vive el ejercicio físico en relación 
a una nueva experiencia sensorial. De la misma manera, las dificulta- 
des cognitivas o de comportamiento podrán provocar una respuesta 
pobte, de retirada o de ejercer un mínimo esfuerzo frente al ejercicio 
físico (Torres Navarro, 2011). Se deben implementar actividades con 
instrucciones adecuadas al nivel de discapacidad de la persona, con una 
variedad de problemas o deficiencias. El técnico debe tener cuidado de 
evitar los estereotipos relacionados con ciertos atributos, como pensar 
que todos los niños con discapacidad visual tendrán sobrepeso o no 
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serán capaces de alcanzar un cierto nivel de condición física. La clave 
está en averiguar las máximas posibilidades de cada persona con la ayuda 
de los entrenadores, los familiares y las personas relevantes (Horvat ef 
al., 2007). 

Si el nivel mental de la persona con parálisis cerebral no está afectado 
o lo está levemente se pueden utilizar métodos psicológicos para mejorar 
el aprendizaje de la técnica deportiva o del ejercicio físico. Como se ha 
comentado en el capítulo anterior, los métodos del entrenamiento men- 
tal (EM) se aplican igualmente a deportistas con parálisis cerebral que a 
otros deportistas, con especificidades de aplicación. En este caso, es con- 
veniente practicar el EM con regularidad para que sea eficaz. El tiempo 
del ejercicio mental, la duración y el número de repeticiones depende de 
la madurez, el interés y la capacidad de concentración de cada deportista 
con PC. El EM no debería superar los 2-3 minutos al día debido a la gran 
fatiga que produce la concentración y la capacidad de representación. El 
entrenamiento de observación es un método muy adecuado para este 
tipo de deportistas, que pueden repetir el ejercicio de otras personas y les 
ayuda al proceso de aprendizaje motor. En deportistas principiantes ayuda 
a formar la representación mental del movimiento. Les ayuda también en 
el proceso de aprendizaje, al combinar la demostración con la imitación 
y a través dela comunicación verbal repetida y selectiva de las habilidades 
sensomotoras que tienen que aprender. 


6.1. Deporte adaptado y sus beneficios 
en la parálisis cerebral 


El objetivo del deporte adaptado es insertar e integrar a la persona 
con discapacidad a la sociedad y es fundamental en personas con pará- 
lisis cerebral. Los objetivos son promover la autosuperación, mejorar la 
autoconfianza, disponer sanamente del tiempo libre y el ocio, promover 
el deporte como estilo de vida, establecer el deporte como medio de inte- 
gración, mejorar las cualidades perceptivomotoras, adquirir y perfeccionar 
las capacidades condicionales y coordimativas, contribuir a mantener y 
mejorar las funciones corporales obtenidas en su etapa de tratamiento 
físico individual, mejorar las funciones motoras, sensoriales y mentales, 
estimular el crecimiento armónico, previniendo deformidades y vicios 
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posturales y desarrollar las técnicas específicas de la disciplina deportiva 
que corresponda (Jokama, 2003). 

La práctica regular aporta muchos beneficios a la persona con parálisis 
cerebral. El deporte fomenta la salud. El concepto de salud ha evolucio- 
nado en los últimos años. Durante mucho tiempo se entendía por salud 
la ausencia de enfermedades biológicas, pero la nueva definición de la 
OMS sobre la salud es especialmente útil para la normalización de estas 
personas a través del deporte. Los componentes son patentes en ellas: es- 
tado de adaptación al medio (biológico y sociocultural), estado fisiológico 
de equilibrio, equilibrio entre la forma y la función del organismo (alimen- 
tación) y la perspectiva biológica y social (relaciones familiares, hábitos). 
La salud se divide en tres áreas distintas: la salud física, la salud mental y 
la salud social. De aquí viene el término global biopsicosocial. 

El deporte ayuda a superar los límites personales y a tener una 
vida más llena y no se debe permitir ni la exclusión ni el fracaso de la 
persona con parálisis cerebral. El ejercicio físico debe proporcionar, 
independientemente de la gravedad de la discapacidad, una mejora en 
su salud y en su calidad de vida. Para evitar el fracaso, cada programa 
de educación física o deporte debe ser creado e implementado de tal 
manera que asegure el éxito de la persona. Practicar ejercicio físico y 
deporte adaptado mejora la calidad de vida de la persona y la de su 
entorno (Horvat ef al., 2007). 

El este sentido la actividad física y el deporte aportan muchos bene- 
ficios a las personas con parálisis cerebral. Evita las complicaciones del 
sedentarismo y estimula aspectos como el conocimiento y la aceptación 
del propio cuerpo, la autoestima, la superación del aislamiento y los 
sentimientos de frustración, el desarrollo de la autonomía personal y el 
aumento de la confianza en las propias capacidades. La actividad física 
mejora del estado de ánimo, reduce la ansiedad y la depresión y aumen- 
ta la autoestima y la sensación de una mayor autoeficacia. Se adquieren 
nuevas experiencias y nuevas amistades. La salud percibida se mejora y, 
en una perspectiva más a largo plazo, hay una reducción en el riesgo de 
muchas enfermedades crónicas (Shephard, 1991). Finalmente, les propor- 
ciona oportunidades de participación y diversión y los ayuda a desarrollar 
habilidades, capacidad de elección y confianza. Normalizar e integrar a 
las personas con discapacidad permite una gran mejora a nivel social y 
deportivo (Botella es a/., 2004). 
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Capítulo VI 
Bases para el entrenamiento psicológico 


de deportistas con discapacidad intelectual 
Ana Bofill-Ródenas 


1. ¿Deportistas con discapacidad intelectual 
y entrenamiento psicológico? 


Puede parecer paradójico dedicar un capítulo de entrenamiento psico- 
lógico a deportistas con discapacidad intelectual pues, todavía hoy, se an- 
toja complejo realizar intervención psicológica en personas que presentan 
algún tipo de problemática relacionada con la cognición. 

Sabemos que, respecto a la cognición y generalizando, las personas con 
discapacidad intelectual presentan dificultades en establecer relaciones y 
operaciones lógicas, generalizar aprendizajes, elaborar y fijar imágenes 
mentales así como en realizar abstracciones. Todos ellos son aspectos muy 
importantes en el deporte y donde el entrenamiento psicológico desarro- 
lla parte de sus estrategias de intervención. 

Por lo que atañe a los aspectos comportamentales encontraremos pet- 
sonas que tienen un escaso autocontrol y falta de inhibición, por lo que 
no siempre se comportan adecuadamente, son lábiles emocionalmente y 
están faltas, a priori, de motivación y voluntad. También debemos tener en 
cuenta la posible presencia de patologías asociadas, como alteraciones de 
la conducta. 

En el momento de interaccionar con ellas, nos daremos cuenta de que 
presentan problemas en la comprensión del lenguaje, así como también 
en su producción con lo que ¿cómo nos podremos comunicar de manera 
efectiva? Además tienen tiempos de atención muy cortos y reaccionan 
con lentitud. 

Si a ello unimos que, en muchas ocasiones, también presentan alterada 
su motricidad no parece que podamos obtener resultados orientados al 
deporte y menos aún al deporte competitivo. 
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Debemos cambiar el enfoque en lo que concierne al deporte para per- 
sonas con discapacidad intelectual. De entrada teniendo en cuenta que, 
desde hace unos años, la concepción de la discapacidad intelectual se basa 
en la interacción de la persona y el contexto (Verdugo, 2004). Interesa la 
capacidad de la persona, y en este caso del deportista, para participar, in- 
teractuar y mantener un determinado tol social dentro un colectivo que es 
el equipo, lo que se traduce en una idea de entrenamiento psicológico que 
se organiza en torno a las habilidades conceptuales, sociales y prácticas y 
busca, a partir de ellas, llegar a la mejora de los aspectos deportivos más 
específicamente relacionados con la técnica o la táctica. 

El deportista con discapacidad intelectual tiene que estar satisfecho 
con lo que hace y ello está muy ligado a la posibilidad de tomar deci- 
siones y elegir entre opciones diversas, lo que conlleva poder expresar 
gustos, deseos, metas y aspiraciones y a participar en las decisiones que 
se tomen. 


2. Qué es lo que perseguimos con 
el entrenamiento psicológico en deportistas 
con discapacidad intelectual 


De manera global buscamos que el deportista con discapacidad inte- 
lectual desarrolle sus capacidades cognitivas, motoras, lingúísticas, afec- 
tivas y sociales. Podemos establecer tres áreas: competencias deportivas, 
relación con su entorno y toma de decisiones tanto en relación a las 
acciones deportivas puntuales como a las que le afectan en su actividad 
deportiva a más largo plazo. 

Las competencias deportivas se desarrollarán a través de: 


» Planificación y diseño de sesiones y tareas con intencionalidad para 
mejorar destrezas relacionadas con la actividad deportiva. 

+ Desarrollo de las habilidades cognitivas y de comunicación que impli- 
can tareas como comprender y producir lenguaje en relación a la prác- 
tica deportiva. 

» Conseguir relajación y concentración antes y durante la actividad 
deportiva o la competición. 
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La mejora de la relación del deportista con su entorno supone favore- 
cer un mejor estado de ánimo, una mayor autoestima y mayor interacción, 
integración e inclusión. Buscamos control de las emociones e intentare- 
mos que llegue a existir regulación de las mismas. En la medida que avan- 
cemos en ello, el deportista afrontará mejor las situaciones adversas y será 
más tolerante con aquello que le incomode. Para ello debemos: 


* Dotar a la actividad deportiva de un componente emocional, que no 
emotivo. Sin emociones positivas ni afectividad la actividad deportiva 
será un conjunto de ejercicios que el deportista irá automatizando, 
pero un exceso de emotividad sin control dificultará su progresión. 

+ Trabajar las habilidades para la vida independiente que implican ves- 
tirse adecuadamente para la actividad deportiva, mantener hábitos 
higiénicos y ocuparse de la equipación que precise. 

» Introducir habilidades de competencia social que implican tareas como 
el trato con el equipo técnico y compañeros, la interacción con otros 
deportistas, la participación en actividades y la observación y razona- 
miento de cómo actúan otros deportistas en su misma situación. 


Para incentivar la capacidad de decisión debemos: 


» Hacer consciente al deportista de las sensaciones en la práctica depor- 
tiva, hacerlo conocedor de sus límites y cómo éste puede traspasarlos 
a partir de sus potencialidades. 

+ Buscar la motivación intrínseca a través de la satisfacción que va a 
proporcionar la actividad deportiva ya no solo en sí misma, sino por 
lo que supone en sus relaciones interpersonales y por tanto en su 
competencia social. 


Con todo lo anteriormente expuesto también ganará en seguridad 
y autonomía. No podemos proponer una receta general, sino que, con 
estos componentes, hay que buscar una solución personal para cada 
deportista. 
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3. Los retos del entrenamiento psicológico 
en deportistas con discapacidad intelectual 


3.1. El entorno humano del deportista 


Para realizar cualquier intervención o entrenamiento psicológico en 
el deporte hay que tener en cuenta el entorno humano. En este punto 
nos centraremos en los compañeros, técnicos y los familiares y tutores. 
Debemos conocer ese entorno ya que puede potenciar o limitar el trabajo 
con el deportista. 

Hay que evitar los conflictos con los compañeros y si se produjeran 
no hay que dejar que avancen o se mantengan por inacción de todos los 
implicados. El trabajo de interrelación y comunicación entre los miem- 
bros de un equipo ayuda a que los conflictos se puedan solucionar con 
mayor facilidad. 

Los padres y tutores son una gran influencia que puede ser de mucha 
ayuda en nuestro trabajo. En el caso de nuestros deportistas, los padres y 
tutores legales se pueden encontrar especialmente presionados por cues- 
tiones extradeportivas tomando bien una actitud muy protectora, bien 
mostrándose ansiosos por la obtención de resultados o sencillamente 
ignorando la actividad. Por otra parte, también se puede dar el caso de 
que encontremos padres o tutores que parezcan celosos de la relación 
entre el deportista y los técnicos, hasta el punto de querer inmiscuirse en 
las actividades. Con ellos hay que mantener una relación fluida y cordial, 
con mucha comunicación y hacerlos partícipes de todas aquellas activi- 
dades en las que puedan, y quieran, colaborar y trabajar para que cuando 
los resultados no sean los esperados den su apoyo y cuando se obtengan 
buenos resultados no se centren en ellos sino que nos ayuden a reforzar 
la satisfacción por participar y superarse para crear un vínculo afectivo 
con la actividad. 

En el caso del staff técnico hay que tener presente que son una 
referencia y un ejemplo y ello los obliga a ser coherentes en sus actitudes. 
Si, por ejemplo, se exige puntualidad hay que ser puntual o se pierde 
autotidad, o si se tiene una actitud de miedo o rechazo hacia un colectivo 
de deportistas es muy difícil obtener una respuesta positiva por parte 
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de los mismos. Puede que encontremos técnicos deportivos que solo 
buscan resultados y a quienes no les interesa el entrenamiento psicológico, 
muchas veces porque lo desconocen, por lo que no tienen en cuenta las 
necesidades o aspiraciones de los deportistas ni propician un ambiente 
adecuado de trabajo. Es importante que el s/aff técnico trabaje sus propias 
capacidades para motivar, potenciar la relación fluida entre los miembros 
del equipo y liderar el grupo. Por otra parte, los entrenadores tienen 
que estar preparados para asumir que ellos también pueden necesitar 
entrenamiento psicológico, aceptar desacuerdos en sus actuaciones, 
lentitud en la obtención de resultados y el hecho de que también van a 
cometer errores. 


3.2. Motivación y expectativas del deportista 


Los deportistas con discapacidad intelectual llegan a la actividad física 
a través de los centros a los que asisten o porque sus padres o tutores 
legales les inscriben en diferentes actividades que, al igual que ocurre con 
otros niños o jóvenes, muchas veces están más orientadas a cubrir un 
horario que a los intereses de la persona. Aunque el deportista debería ser 
quien escogiera una actividad también es posible que en su entorno no se 
planteen tantas actividades para escoger y se vea obligado a participar en 
una que no sea de su interés. 

Nuestro papel será de facilitadores. Esto quiere decir que buscaremos 
que nuestro deportista pueda adquirir una motivación intrínseca y para 
ello debe encontrar satisfacción en la actividad. Se deben propiciar situa- 
ciones de logro(más adelante veremos qué diseño de sesiones y tareas nos 
ayudará a tal fin) y el deportista debe, dentro de sus posibilidades, evi- 
denciar y poder expresar sensaciones de mejora y bienestar con respecto 
a la actividad deportiva. De todas maneras, esto no quiere decir que se le 
consienta. Todo lo contrario, para la motivación deben existir dificultades 
que, con ayuda, se puedan ir salvando. Le felicitaremos por los logros, por 
pequeños que sean, si estos son resultado de un esfuerzo por su parte, 
y fomentaremos la participación sin expectativas en el resultado siempre 
que se haya trabajado bien. 
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3.3. Luchar contra la frustración: comunicación 
y confianza 


En personas que presentan habitualmente una baja tolerancia a la 
frustración las dificultades de relación con el grupo, la desmotivación por 
la actividad, la falta de confianza y una incorrecta transmisión de expec- 
tativas pueden desencadenar, tanto por sí mismas como combinadas, una 
reacción que se va a manifestar en alteraciones en su estado de ánimo 
que pueden ir de la agitación a la agresividad. No siempre estas reaccio- 
nes estarán vinculadas a una patología sino que serán una expresión de 
frustración. 

¿Cómo podemos actuar? Va a ser una carrera de fondo en la que 
tendremos que enseñar al deportista a comunicarse, a confiar en nosotros, 
a confiar en sus compañeros y, sobre todo, a confiar en sí mismo. Ya que 
las dificultades de comunicación van a estar presentes, primero tendremos 
que saber si entienden qué es aquello que experimentan y ayudar a ponerle 
nombre, por ejemplo: «hoy antes de correr parecías nervioso» o «¿por qué 
te enfadas cuando fallas los tiros a canasta»». 

Hay que ser lo más específico posible en lo que se intenta transmitir 
porque, como hemos explicado anteriormente, la capacidad de abstrac- 
ción no se ha desarrollado adecuadamente y no van a deducir ni sobreen- 
tender qué es lo que queremos decir. Pero esto no quiere decir que lo di- 
gamos de cualquier manera: debemos lanzar mensajes cortos y concretos, 
ya que si, de alguna manera, nos extendemos en la explicación corremos 
el riesgo de que ya no nos presten atención. 

Por ejemplo, en un entrenamiento, no sería conveniente decir «¡El 
brazo!», el mensaje es corto, pero no es concreto. «¿Este brazo tiene que 
subir, bajar o moverse de una manera determinadar» «¿Y lo tiene que 
hacer en un momento determinado?» Tampoco será adecuado explicar 
todo de nuevo ya que deberíamos centrarnos en aquellas correcciones 
más importantes para no perder la atención del deportista. Sería más 
adecuado decir: «Sube el brazo cuando saltes» o llamar al deportista y una 
vez obtenida su atención preguntar: «¿Qué tenías que hacer con el brazo 
al saltar?» Si esperamos respuesta por su parte, debemos dar un tiempo 
para obtenerla. 

El deportista con discapacidad intelectual tiene que poder confiar en 
sus técnicos y para ello debemos ser justos, coherentes y ordenados en nu- 
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estras actuaciones, de manera que no creemos falsas expectativas que cau- 
sen frustración y seamos capaces de enfatizar lo positivo para potenciarlo 
y comentar lo negativo de manera constructiva y motivadora, intentando 
que se convierta en un objetivo de mejora. Siempre debemos mantener 
un mismo criterio y si vamos a cambiarlo, el cambio debe ser progresivo, 
explicado a la vez y recordado constantemente. 

Con el tiempo queremos que tomen decisiones, pero para ello tenemos 
que evitar la sobreprotección. Al principio serán pequeñas decisiones 
en los entrenamientos o participar en la elección de la equipación que 
prefieran, esto les hará sentir que se valora su opinión y les hará ganar 
confianza. No olvidemos que para una comunicación fluida y de confian- 
za también hay que enseñarles a decir «No» y a no inhibirse o enfadarse 
cuando estén en desacuerdo con cualquier situación de entrenamiento, 
actividad o competición. Aunque cuando esto ocurra, hay que dejatles su 
propio espacio y no querer «datle la vuelta» inmediatamente a su enfado, 
sobre todo cuando este se produce al ser conscientes de que su actuación 
podría haber sido mejor. Por otra parte, hay que fomentar que puedan 
recibir y aceptar ayuda de otros compañeros y deportistas y que con el 
tiempo puedan también ofrecerla y datla. 

Otro componente importante para la toma de decisiones es dar liber- 
tad, dejando que el deportista tome una opción y arriesgándonos a que no 
sea la más adecuada para nuestros intereses a nivel de resultado deportivo. 

Por ello, en todas las sesiones y actividades, trabajaremos para que con 
el tiempo se comuniquen mejor y tengan una mayor autonomía en las 
decisiones que tomen en el ámbito deportivo, lo que se transferirá a su día 
a día dándoles mayor autodeterminación. 
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3.4. Aquello que no siempre tenemos en cuenta 
y es importante 


3.4.1. Medicación 


Muchos deportistas con discapacidad intelectual tienen prescritas 
medicaciones que alteran su comportamiento y atención. Es impor- 
tante que seamos conocedores de esta información ya que no solo 
condiciona nuestra intervención sino que puede suponer un riesgo en 
la actividad deportiva si, por ejemplo, se realiza en medio acuático, o 
provocar accidentes si se participa en actividades con otros jugadores 
e implementos móviles. 


3.4.2. Horas de práctica de actividad física 


En ocasiones no tenemos en cuenta que los deportistas llegan a las 
sesiones de entrenamiento tras su jornada laboral y que, en algunos casos, 
esta conlleva un trabajo de tipo físico por lo que ya llegan cansados a los 
entrenamientos y su nivel de atención, respuesta y ejecución será más bajo 
que cuando están descansados. 

Lo mismo ocutre cuando combinan diferentes actividades deportivas 
que, además, son dirigidas por distintos profesionales de distintas entida- 
des, que pueden trabajar con distintas rutinas y normas que pueden llegar 
a ser contradictorias entre ellas. 


3.4.3. Los cambios de última hora 


A cualquier deportista le molestan los cambios de última hora en 
horarios, equipación, terreno de juego, material, compañeros o equipo 
técnico. En el caso de deportistas cuya adaptación a entornos no habi- 
tuales es difícil los cambios inesperados son un problema, pues quizá 
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no sepan situarse para la competición o el material les sea extraño. Los 
cambios de compañeros o técnicos y acompañantes también deben 
serles comunicados. 


4. ¿Cómo trabajar? 


El entrenamiento psicológico es parte de las sesiones de entrenamien- 
to deportivo y, directa o indirectamente, siempre está presente. El trato 
con los deportistas siempre será normalizado e igualitario, es decir, el 
mismo que daríamos a cualquier otro deportista. Se fomentarán rutinas, 
entendiendo por rutinas una manera de hacer más relacionada con los 
comportamientos que no con que se trabajen automatismos deportivos, y 
se establecerá un vocabulario básico para las actividades. 

Se trabajará en grupo, fomentando la interrelación entre los partici- 
pantes. No permitiremos conductas disruptivas o autoestimuladoras que 
distraigan al deportista y a sus compañeros. 


4.1. Planificación 


Realizaremos una planificación centrada en la persona. Es importante 
establecer objetivos para la temporada y objetivos más operativos para 
conseguir estos objetivos generales, pero siempre teniendo en cuenta la 
opinión y aquello que quiere conseguir el deportista con discapacidad. 
Recordemos que somos parte del apoyo, no los que decidimos. 


4.2. Características de las sesiones 


Sesiones no muy extensas, con la distribución que consideremos opot- 
tuna, pero que siempre debería incluir: 


+ Acogida y motivación 
Se da la bienvenida a la sesión, se explica qué se va a trabajar y qué se 
quiere conseguir. Se puede hacer de una manera más o menos formal, por 
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ejemplo, ir saludando a medida que entran y al plantear la primera tarea 
explicar qué se va a trabajar o realizar una agrupación específica para el 
saludo, como una fila o sentados en semicírculo para dar una bienvenida 
colectiva y explicar qué se espera de esa sesión. La primera modalidad 
sería la recomendada para utilizar con deportistas con más autonomía y 
la segunda sería recomendable cuando buscamos introducir rutinas de 
trabajo. En cualquier caso, en el momento de dar información ningún 
deportista debe estar situado por detrás de nosotros, de manera que pueda 
perder el hilo de la explicación o distraerse. También es conveniente que 
veamos sus reacciones y si siguen la explicación o no. 


+ Parte central de la sesión 

Con objetivos claros de trabajo que estén planificados y que el de- 
portista conozca. Debemos ser flexibles en nuestro trabajo para plantear 
cambios cuando sean necesarios y para poder dar espacio al deportista, 
pero todo ello orientado a la consecución de un objetivo. En esta parte 
de la sesión se debe tener muy presente tanto el espacio de trabajo como 
el tiempo de ejecución y, en ocasiones, la recreación de un entorno. 
De nada nos sirve repetir gestos deportivos si al llegar al pabellón o 
al estadio, el escenario es completamente nuevo, diferente y no hemos 
trabajado referencias para que el deportista se pueda adaptar. Respecto 
al tiempo ocurre algo parecido. En el deporte todo tiene su tiempo de 
realización. Sabemos que podemos encontrar una respuesta más lenta, 
pero si no se puede realizar en un tiempo plausible no se debería com- 
petir o continuar con la actividad. Respecto al entorno, tengamos en 
cuenta que en cualquier tipo de manifestación deportiva, competitiva o 
no, encontraremos público y a veces mucho ruido. Cuando esto no se 
prepara se producen bloqueos. 


» Parte final 

En ella conviene realizar actividades más lúdicas que desestresen al 
deportista tras el trabajo realizado y, aunque la sesión haya sido compli- 
cada, la sensación con que se vaya sea buena y además haga que no salga 
sobreexcitado (vuelta a la calma). 
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4.3. Características de las tareas 


Las estrategias de intervención, más o menos directivas, se elegirán 
dependiendo de la conducta adaptativa, el nivel deportivo y el tiempo que 
llevemos trabajando con el deportista. En cualquier caso, plantearemos 
pocas tareas por sesión. 

Las tareas deberían resultar atractivas y motivantes, para ello deberían: 


+ Ser variadas 

Esto no quiere decir ni muy diferentes unas de otras o complicadas, 
sino que se introduzcan pequeños cambios que ayuden a trabajar la me- 
moría, que puedan crear incertidumbre y ayuden a que sobre una misma 
habilidad o situación de juego se puedan llegar a establecer diferencias y 
generalizaciones. 


+  Resultar progresivas 

Se fundamentarán en otras tareas realizadas anteriormente y no su- 
pondrán saltos, para que puedan ser asequibles. Al mismo tiempo, esto 
debería servirnos para que todos los deportistas puedan participar en las 
mismas únicamente variando los indicadores de logro o, lo que sería lo 
mismo, la exigencia para cada uno de ellos. De todas maneras, asequible 
no quiere decir que el deportista la resuelva fácilmente. Tiene que existir 
cierto grado de dificultad para que sea motivante y también tienen que 
darse decisiones que lleven a una solución errónea. El error es parte del 
deporte y hay que aceptatlo y superarlo. 


+ Ayudar a establecer una rutina que dé seguridad al deportista 

Si es necesario, para el buen funcionamiento de la tarea y la instaura- 
ción de rutinas, se adaptarán normas y toles, pero sin dejar que el depot- 
tista esquive sus responsabilidades. 


» Introducir los conceptos de tiempo y ritmo 

Aunque sepamos que un deportista con discapacidad intelectual puede 
necesitar un tiempo de respuesta mayor no podemos permitir que, en 
condiciones de trabajo habituales, el deportista pase una sesión entera 
intentando dar respuesta. Alternar los ritmos y las intensidades de trabajo 
ayuda a dar variedad y desafío a las mismas. 
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Si una tarea no funciona, no hay que repetirla insistentemente. 
Busquemos maneras alternativas de realizarla, propongamos otras tareas y 
tengamos en cuenta que posiblemente no está bien planteada para nuestro 
deportista en ese momento concreto. 


4,4. Herramientas para el seguimiento 


La evaluación de las sesiones se puede realizar de diferentes maneras: 


» Valoración por parte de los profesionales que han intervenido en 
la misma para valorar la participación de los deportistas, las difi- 
cultades surgidas y el análisis de los recursos materiales y humanos 
para evaluar si han sido suficientes o hay que realizar cambios en 
el futuro. 

» Recogida de información mediante entrevista semiestructurada. Tener 
predeterminados unos puntos a tratar y conversar con el deportista 
tratando esos puntos, luego recoger esa información en una ficha o 
diario. 

» Valoración del propio deportista. Según las características de cada 
deportista se puede hacer mediante imágenes, colocando pegatinas, 
apuntando en un panel o pidiéndosela directamente. 

» Valoración de los compañeros. Si favorecemos la interrelación entre 
miembros del grupo y hacemos que en algunos casos ayuden o se 
hagan responsables de un compañero, démosles la oportunidad de 
sentirse de mayor utilidad al valorar al compañero o compañeros de 
los que se hacen cargo. Esto también hará que el deportista del que se 
hace cargo se pueda sentir más integrado dentro del grupo y confíe 
más en sus compañeros. 


4.5. Perfil del profesional 
Como hemos comentado anteriormente, el papel del equipo técnico 


debe ser facilitador. Resumiríamos el perfil que tiene que perseguir el pro- 
fesional en seis puntos: 
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+  Motivado por su trabajo porque la desmotivación hace que se busquen 
menos alternativas y se pierda el vínculo con el deportista. Si esta rela- 
ción se resiente, se pierde en seguridad. 

+  Respetuoso porque sabe trabajar con deportistas más allá de la disca- 
pacidad que puedan presentar. No infantiliza las tareas ni las explica- 
ciones. 

»  Coherente porque ha creado rutinas y normas para facilitar el trabajo y 
no solo las hace respetar sino que es el primero que las respeta. 

» Flexible porque aunque esté todo planificado es capaz de introducir 
cambios y mejoras durante la sesión. Entiende que habrá sesiones en 
las que no se podrá avanzar o no podrá exigir más a sus deportistas. 

+ Justo porque sabe comprender cuando el deportista se ha esforzado, 
aunque no haya conseguido el objetivo o resultado fijado, pero tam- 
bién sabe exigir si es necesario. 

+» Comprometido con los deportistas porque los acompaña en su mejora 
sin condiciones y sin trasladar sus propias expectativas deportivas. 
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Capítulo VII 
Bases para el entrenamiento psicológico 
de deportistas con discapacidad auditiva 


Javier Soto Rey 


1. La discapacidad auditiva y principales 
deficiencias que la originan 


Seguramente el deporte, la actividad física y la educación física para 
personas con discapacidad nunca antes habían recibido tanta atención 
desde las Ciencias del Deporte y nunca habían sido tan socialmente reco- 
nocidos en nuestro país como lo son actualmente (Pérez, Reina y Sanz, 
2012). Esto también es extensible al colectivo de personas con discapaci- 
dad auditiva y por ello surge la necesidad de esta publicación, con el fin 
de presentar los principales factores que pueden condicionar la práctica 
(Soto, 2003) y proponer orientaciones metodológicas y psicológicas con- 
cretas que se consideran decisivas a la hora de fomentar la inclusión en 
actividades físicas y deportivas de personas con sordera o discapacidad 
auditiva. 


1.1. Definición y algunas cifras 


La sordera se define como la privación o la disminución de la facultad 
de oír (Diccionario de la Lengua Española, RAE, 2001). Así pues, una 
persona sorda será incapaz de escuchar o tendrá problemas para escuchar. 
La sordera puede ser un rasgo hereditario o puede ser consecuencia de 
una enfermedad o infección, traumatismo o daño cerebral (córtex parie- 
tal), exposición al ruido a largo plazo o de la administración de medica- 
mentos agresivos para el nervio auditivo. Podemos indicar que el término 
«sordera» como tal suele reservarse a aquellos déficits auditivos graves y 
profundos, distinguiéndolo de la «hipoacusia». 
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Según la OMS (Sanz y Reina, 2012) podemos definir como sorda 
a aquella persona cuya agudeza auditiva le impide aprender su propia 
lengua, seguir con aprovechamiento las enseñanzas básicas, participar 
en actividades normales para su edad y cuya audición no le permite un 
desenvolvimiento completo en las actividades de la vida diaria. Por otro 
lado, podemos definir la hipoacusia como aquella pérdida auditiva que 
permite que la audición sea funcional para la vida diaria mediante ayudas 
complementarias (por lo general, prótesis auditivas), lo que generalmente 
permite la adquisición del lenguaje (Sanz y Reina, 2012). Podemos con- 
cluit, pues, que tanto las sorderas como las hipoacusias son causas de 
discapacidad auditiva. 

La discapacidad auditiva, en sus distintos grados, alcanza a cet- 
ca de un millón de personas en España, según datos de la Encuesta 
de Discapacidad, Autonomía Personal y Situaciones de Dependencia 
(EDAD) del Instituto Nacional de Estadística (INE, 2008), aunque 
estudios no oficiales elevan a dos millones el número de personas con 
hipoacusia. De ellas, la sordera profunda afecta a unas cien mil personas 
en España (en muchos casos, de nacimiento, pero también como conse- 
cuencia de un proceso degenerativo). 


1.2. Tipos 


La discapacidad auditiva se puede clasificar según la etiología o la 
causa, el tipo de alteraciones auditivas que la provocan, el momento de 
aparición de la misma y el nivel de deficiencia auditiva en función del gra- 
do de pérdida (en decibelios). En el caso de la etiología, está dividida en 
hereditaria y adquirida. En el primer caso nos encontramos como posibles 
causas la rubéola de la madre, la ingesta de sustancias otóxicas (como el 
mercurio o los aminoglucósidos) o la consanguinidad. En el segundo caso, 
las causas pueden ser derivadas de una anoxia perinatal, secuelas de me- 
ningitis, traumatismo craneal (córtex parietal), exposición a ruido extremo 
o como una consecuencia de la senectud. En relación a las alteraciones 
auditivas, encontramos tres tipos de sordera, en función de si la deficien- 
cia se presenta en los sistemas de transmisión del estímulo, percepción del 
mismo o por causas mixtas (ver tabla 1). 
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Tabla 7.1. Tipos de sordera / hipoacusias en función de las alteraciones auditivas 
(adaptado de Torres et al., 2000). 








Tipos Zona afectada Causas 
de transmisión Oído externo o medio Malformaciones. Otitis. 
o conductiva Inflamaciones. Otosclerosis. 


Problemas en los elementos 
de transmisión (conductos) 





De percepción o Oído interno Daños en el oído interno o el 
neurosensorial (Incluida nervio auditivo Trauma acústico. 
la neuropatía auditiva) Herencia. Lesión cerebral. 


Malformaciones. 





Mixtas Oído medio o interno Causas anteriores 

















Seguramente la clasificación más importante de la discapacidad auditi- 
va en relación al desarrollo del aprendizaje y la intervención educativa es 
aquella que distingue según el momento de aparición, ya sea antes de la 
adquisición de la capacidad de hablar (sordera prelocutiva) o posterior a la 
adquisición del lenguaje (sordera postlocutiva). Á veces es muy complica- 
do distinguir entre un momento y otro, ya que la adquisición del lenguaje 
es un proceso que se prolonga durante varios años, por lo que también se 
suele distinguir la sordera perilocutiva (durante la época en la que el niño 
empieza a hablar), pero aún no sabe leer. 

Los tipos de sordera / hipoacusias, en función de las alteraciones au- 
ditivas (adaptado de Torres ef a/., 2000), son: 


* De transmisión o conductiva. Zona afectada: oído externo o medio. Causas: 
Malformaciones, otitis, inflamaciones, otosclerosis, problemas en los 
elementos de transmisión (conductos). 

* De percepción o neurosensorial (incluida la neuropatía auditiva). Zona 
afectada: oído interno. Causas: Daños en el oído interno o el nervio 
auditivo, trauma acústico, herencia, lesión cerebral, malformaciones. 

* Mixtas. Zona afectada: oído medio o interno. Causas: causas anteriotes. 


Obviamente las consecuencias del momento de aparición de la disca- 
pacidad auditiva según esta distinción son muy importantes, puesto que 
influyen a nivel de desarrollo verbal y cognitivo, así como en la capacidad 
de abstracción. Dada la relación existente entre el grado de pérdida auditi- 
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va y las consecuencias e implicaciones a nivel educativo (Becerro y Pérez, 
1989; Toro y Zarco, 1998; Sanz y Reina, 2012) indicaremos la vinculación 
entre ambas en la tabla 1. 

Como hemos comentado, normalmente las personas con discapacidad 
auditiva presentan algún resto auditivo, por lo que uno de los criterios 
más usados para clasificar la discapacidad auditiva es la cantidad de pérdi- 
da auditiva en decibelios (dB). Podemos señalar que existen cuatro tipos 
de deficiencia auditiva que se clasifican en pérdida ligera, media, severa y 
profunda. Sus grados y consecuencias aparecen reflejados en la tabla 2. 
Para hacernos una idea, una conversación suele alcanzar una intensidad 
de 50-60 dB, por lo que alguien con este nivel de pérdida auditiva tendrá 
dificultades en su comunicación oral. 


Tabla 7.2. Tipos de deficiencias auditivas y características e implicaciones educativas 
(adaptado de Torres et al., 2000). 








Denominación usual Grado de pérdida Características e implicaciones 
auditiva educativas 

Normoacusia o audición Menos de 20 dB Puede tener dificultad 

normal escuchando el habla débil o lejos, 


especialmente en situaciones 
ruidosas. El habla/lenguaje, 
en general, no es afectado. 
Los audífonos para oír pueden 
ser necesarios en situaciones 
escolares. 





Hipoacusia ligera 20-40 dB Pueden pasar desapercibidas. 
Identificación incompleta 

de la palabra. Fatiga atencional 
y posibles problemas de 
atención. 





Hipoacusia media 40-60 dB Dificultades en las conversaciones 
en grupo o con ruido ambiente. 
Percepción alterada del habla. 
Articulación defectuosa y retraso 
en la aparición del leguaje. 





Hipoacusia severa 60-90 dB Percibe sonidos ambientales y 
vocálicos, pero difícilmente los 
consonánticos. Desarrollo del 
lenguaje no espontáneo. Apoyos 
educativos y uso de prótesis 
auditivas. 
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Denominación usual Grado de pérdida Características e implicaciones 
auditiva educativas 
Sordera profunda > 90 dB Sin desarrollo espontáneo 


del lenguaje y, por ello, las 
cualidades de la voz suelen estar 
alteradas, con influencia en la 
capacidad de lectoescritura 





Cofosis Pérdida total de la Entre todas las personas sordas, 
audición el porcentaje de personas que 
padecen cofosis es muy pequeño, 
casi insignificante, ya que se trata 
de una malformación (ausencia 
de cóclea, por ejemplo). 

















Por ello, y como puede deducirse, una pérdida auditiva puede tener 
consecuencias para la adquisición del lenguaje en edades tempranas. Por 
esto la discapacidad auditiva también se clasifica en función de si la pér- 
dida se ha producido antes o después de la adquisición de la capacidad 
de hablar y se distingue entre sorderas prelocutivas y postlocutivas. Esto, 
como podemos imaginar, también tiene implicaciones a nivel de apoyos 
en el aprendizaje (logopedia) o medidas de apoyo, como son las ayudas 
ortoprotésicas. 


2. Factores que influyen en la práctica 
de las actividades físico-deportivas de 
las personas sordas 


Todos somos conscientes de los problemas de comunicación que tie- 
nen las personas sordas. Estos problemas pueden derivar en situaciones 
negativas si no se adecúan las oportunidades, si no se proporcionan los 
apoyos adecuados y si los procesos de enseñanza/aprendizaje no son sen- 
sibles a la realidad del alumno: bajo nivel cultural, analfabetismo funcio- 
nal, reducción del grupo de amigos, desconfianza hacia lo que los rodea, 
visión reducida de la globalidad, bajo nivel de frustración... Es importan- 
te resaltar aquí que hemos de partir del conocimiento del alumno, de lo 
que puede hacer y de sus motivaciones e intereses, antes de fijarnos en 
lo que no puede hacer. En cuanto a las características físicas y biológicas, 
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la diferencia entre una persona sorda y una persona sin discapacidad es 
prácticamente nula (Sarriá, 1994). Por ello es necesario conocer las carac- 
terísticas psicomotrices, cognitivas y educativas que presentan las perso- 
nas sordas, antes de diseñar una determinada intervención en Educación 
Física o en alguna actividad físico deportiva dada. 


2.1. Factores motrices 


La vista es el factor principal para el contacto con el entorno y por esto 
existe en este colectivo una gran demanda atencional por este canal visual, 
lo que podrá influir en algunas capacidades, como en la coordinación, la 
orientación espacial y temporal y el equilibrio (Myklebust, 1955; Soto, 
2003). Se sabe que la discapacidad auditiva puede afectar a la capacidad 
de equilibrio y a la marcha, pero no debido a problemas del aparato loco- 
motor, sino porque las personas sordas centran la atención en ver todo lo 
que las rodea para captar toda la información. Podemos decir que para un 
sordo es difícil seguir una línea recta imaginaria y perfectamente trazada 
en su itinerario, porque estará pendiente visualmente del entorno que lo 
rodea. Las personas sordas tienen muy arraigada la costumbre de estar 
siempre pendientes con la vista del entorno que los rodea cotidianamente, 
lo que hace que tengan que utilizar otras estrategias para reaccionar ante 
algún estímulo y buscar seguridad, como puede ser, por ejemplo, aumen- 
tar la base de sustentación al estar parado o tener una fase de apoyo más 
marcada en la marcha y la carrera (Sarriá, 1994; Soto, 2003). Es necesario 
tener en cuenta estas consideraciones en la práctica deportiva. En cuanto 
a las consecuencias motrices podemos destacar lo siguiente: 


+ La rapidez motora: los sordos utilizan preferentemente el procedimien- 
to manipulativo en lugar del mental por lo que el número de errores 
puede ser mayor, aunque la rapidez de ejecución sea prácticamente la 
misma (Myklebust, 1975). Por otro lado, Watson (1983) destaca que la 
rapidez motora no debe ser utilizada para evaluar a los sordos, debido a 
la dependencia que existe entre la audición y la noción de temporalidad. 

+ La coordinación locomotriz: se observa a priori cierto retraso general 
en todos los aspectos que implican los factores de equilibrio, visomo- 
tores, cinestésicos, tono corporal e integración de todo el organismo. 
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El desfase en cada uno de los factores anteriores aumenta con la edad, 
mostrando mayores dificultades en movimientos simultáneos, coordi- 
nación estática, rapidez de movimientos y equilibrio (Myklebust, 1975). 

+ La lateralidad: puede existir cierto retraso en el desarrollo del esquema 
corporal, pero no de forma significativa. Esto puede afectar a la imi- 
tación de gestos contrarios, quizás porque necesita la representación 
mental (Myklebust, 1975). 


Según el trabajo realizado por Navarro y Puchades (expuesto en Toro 
y Zarco, 1995) un objetivo muy importante a tener en cuenta en este co- 
lectivo es el desarrollo psicomotor amplio de los alumnos, a través de una 
educación física de base adaptada a ellos, por medio del perfeccionamien- 
to de las habilidades motrices básicas y abordando objetivos específicos 
dirigidos al desarrollo del equilibrio, la coordinación dinámica general 
(desplazamientos, saltos, trepas...) y la coordinación dinámica manual 
(lanzamientos, recepciones...). 

Por otro lado, consideramos importante para este colectivo el trabajo 
de expresión corporal, ya que según Ortiz Camacho (2002) el desarrollo 
curricular de la Expresión Corporal trata de promover y facilitar en el 
alumno todo el potencial expresivo, comunicativo y estético del cuerpo, el 
movimiento y sus relaciones. 

A muchos niños con discapacidad auditiva les gusta explorar su am- 
biente inmediato y, con frecuencia, para satisfacer su curiosidad realizan 
movimientos bruscos. Las características motoras de cada niño pueden 
variar de forma considerable, yendo de serios problemas de coordinación 
y equilibrio hasta rigidez y movimientos automáticos. Sin embargo, la 
mayoría de alumnos con sordera periférica son sensibles a las impresiones 
sensoriales y aprenden con gran rapidez a desarrollar habilidades motoras. 
Por todo lo anterior, entendemos que es fundamental trabajar la concien- 
cia corporal, el esquema corporal, la coordinación, la capacidad expresiva 
y comunicativa en alumnos con discapacidad auditiva. 

Importante también, en muchos casos, es el trabajo del equilibrio, 
ya que es una cualidad ligada estructuralmente al sistema auditivo (oído 
interno). El sistema auditivo es crucial para mantener el equilibrio ya 
que el nervio vestibulococlear envía señales al cerebro que controlan 
la audición (función auditora) y el equilibrio (función vestibular), espe- 
cialmente en casos de sordera neurosensorial en niños y aquellos con 
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enfermedad de Méniere (Ellis y Karasinski, 2009). Según Piaget (1975), 
la edad de mejot asimilación de los ejercicios de equilibrio está entre los 
ocho y los doce años, incluso pudiendo llegar hasta los catorce años. 
Por ejemplo, para entrenar la estabilidad, podemos plantear ejercicios 
que reduzcan la base de sustentación. Se puede hacer disminuyendo la 
altura al suelo o haciendo ejercicios sobre un pie. Podemos trabajar esta 
cualidad con y sin aparatos, sobre el eje longitudinal o transversal del 
cuerpo, etc. 

A modo de resumen, y siguiendo a Sanz y Reina (2012), podemos 
concretar las características a nivel motor en: 


+ Menor capacidad de reacción debido a la falta de integración sensorial 
de los estímulos sonotos. 

» Posibles problemas de control postural y segmentario, orientación 
espacial, equilibrio, trabajo del ritmo, coordinación y definición de la 
lateralidad. 

» Posible menor bagaje motor, quizá por falta de oportunidades y expe- 
riencias motoras. 


2.2. Factores cognitivos 


El desarrollo adecuado de las capacidades del individuo pasa por una 
adecuada interrelación con el entorno. Por ello es fundamental trabajar la 
capacidad de observación y de concentración de la persona con discapaci- 
dad auditiva y saber que es más propenso a presentar problemas de aten- 
ción, dada la fatiga atencional que puede presentar a nivel visual. Podemos 
ver cómo procesa la información un alumno sordo cuando el profesor, 
por ejemplo, se comunica con él y el alumno ha de leerle los labios. En 
primer lugar, el alumno debe descifrar el significado del movimiento de 
los labios del profesor e iniciar el proceso mental de su identificación 
como una pregunta hecha a la clase en general, para después traducir la 
comunicación a su entendimiento. En segundo lugar, el alumno ha de 
relacionar que lo que dice el profesor con el movimiento de sus labios es 
una pregunta a una cuestión o problema de matemáticas. Por último, el 
alumno ha de pensar en la solución o calcular la respuesta adecuada a la 
pregunta formulada (Sarriá, 1994). Todo lo anterior hace que tengamos 
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que tener en cuenta el proceso mental que un alumno sordo utiliza, dado 
que puede necesitar más tiempo para dar una respuesta adecuada. 

En relación a la velocidad de respuesta, el deportista sordo tiene que 
efectuar un proceso intelectual que conlleva un retraso para dar la respues- 
ta adecuada. Para conseguir que los niños o deportistas con discapacidad 
auditiva comprendan y aprendan, nos valdremos de la pura demostración 
visual (observación), los medios audiovisuales y el mimo educativo (Soto, 
2003). Para una adecuada enseñanza a niños con discapacidad auditiva 
habremos de utilizar la demostración o ejemplificación visual. También 
pueden hacerse esquemas en la pizarra y es muy conveniente la utilización 
de medios audiovisuales, siempre que ello sea posible. Es muy adecuado 
utilizar, como contenido de la Educación Física, la expresión corporal 
(o «mimo educativo») para este colectivo (Toro y Zarco, 1995; Ortiz 
Camacho, 2002; Soto, 2003; Mateu ef al, 2006). A este nivel podemos 
concretar algunas consideraciones más (Sanz y Reina, 2012): 


» Posible retraso en la inteligencia abstracta conceptual. 

» Estructuración distinta de la información ya que el código utilizado 
puede ser por imágenes y no palabras. 

+  Déficits atencionales y de concentración. 


2.3. Factores socioafectivos 


A veces el alumno o deportista con discapacidad auditiva puede ser 
esquivo, con tendencia a la introspección. Suelen manifestar un alto nivel 
de frustración. Es necesario reforzar su autoconfianza y así aumentar su 
motivación. En ellos son frecuentes las demostraciones de alegría y afecto 
y también se distinguen por su franqueza. Para ello, es fundamental esta- 
blecer una comunicación fluida y la colaboración entre el entrenador y el 
deportista, así como con sus compañeros (Soto, 2003). 

Vemos pues que, en función de las posibilidades de comunicación, la 
persona puede manifestar una actitud pasiva, irascible o desinteresada. Sin 
embargo, las personas con discapacidad auditiva suelen ser muy expresi- 
vas, gesticulan mucho y suelen ser francas en la comunicación de sus emo- 
ciones, algo a tener muy en cuenta en la Educación Física o los deportes. 
Por ello, es ideal que el profesor, aunque no utilice por ejemplo la LSE, sea 
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expresivo y comunicativo, así como que tenga un mínimo conocimiento 


de la comunidad sorda (Bernal, 2002). 


3. Orientaciones metodológicas y psicológicas 
a tener en cuenta por el profesional 
del deporte 


Indicamos aquí algunas consideraciones básicas para el trabajo en el 
ámbito educativo general, para luego concretarlo en el área de Educación 
Física y Deporte. Para un profesional del deporte (entrenador, moni- 
tor, técnico), en un entrenamiento o aula se hace necesario (siguiendo a 
Velasco y Pérez, 2009): 


+  Anticipar la información sobre lo que se va a hacer (qué) y cómo se 
puede hacer (cómo) a través de apoyos visuales, esquemas, mapas con- 
ceptuales, resúmenes, etc. 

» Antes de empezar la comunicación se debe obtener la atención a través 
de estímulos visuales o táctiles, como vibraciones o gestos. 

» El deportista debe tener una buena visibilidad de la cara del entrena- 
dor (no pasearse ni taparse la cara al hablar) y, a ser posible, leerle los 
labios. Muchas personas con discapacidad auditiva son capaces de leer 
en los labios de su interlocutor, por lo tanto hay que hablatles de frente 
y sin que exista ningún problema de percepción del movimiento de los 
labios. Para ello, se puede proponer la distribución de los alumnos o 
deportistas en círculo o en forma de «U». 

+ Comenzar cada nuevo aprendizaje retomando los conocimientos 
previos que posee el alumno/deportista sobre el tema y relacionar 
los nuevos contenidos con lo que el alumno/deportista conoce. De 
esta forma el deportista verá claramente la continuidad en la materia y 
construirá un aprendizaje significativo. 

+ Utilizar un tono de voz natural y normal, sin gritar. Ser expresivo 
explicando sin exagerar el gesto ni muy rápido ni tampoco muy lento. 
Muchas veces, puede ser de gran ayuda ser expresivos en las explica- 
ciones, pero sin gesticular excesivamente. 
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+ Finalizar cada sesión de trabajo recapitulando lo que se ha aprendido 
(qué he aprendido; para qué me sitve...). 

» Intercalar las actividades con exposiciones orales, trabajo individual, 
trabajos en grupo, etc. 

» Realizar varios ejemplos y demostraciones prácticas hasta asegurarnos 
de que el alumno/deportista entiende qué tiene que hacer y cómo debe 
hacerlo. 

+ Utilizar signos y señas que puedan ayudar a comprender el mensaje 
que se intenta transmitir con paciencia y asegurarnos de que se está 
recibiendo. 

+ Utilizar diferentes apoyos visuales (murales, gráficas, diferentes colores 
para identificar y diferenciar contenidos). 

» Se recomienda organizar actividades de aprendizaje en pequeños gru- 
pos y en parejas porque se facilita la comunicación y el modelo a seguir. 

+ Algunas personas sordas pueden presentar ansiedad, timidez, des- 
motivación o problemas de atención por lo que se intentará crear en 
el grupo un clima de colaboración y acercamiento para que todos se 
sientan comprometidos con la actividad que se plantea. 


En la bibliografía se indican algunas recomendaciones para el profe- 
sional de Educación Física y Deporte en favor de la inclusión de alumnos 
y deportistas con discapacidad auditiva en clase o entrenamiento (Bernal, 
2002; Ríos, 2003, 2006; Soto, 2007, 2013; Reina Vaíllo, 2010; Mendoza 
2011; Sanz y Reina, 2012). 

En todo caso, la persona con discapacidad auditiva puede servir de 
estímulo y ejemplo al resto del grupo, ya que es fácil observatlo y apre- 
ciar las capacidades comunicativas de alguien con esta discapacidad. Los 
que tengan discapacidad visual también aportan a sus compañeros datos 
relevantes e indicios acerca de cómo se pueden mejorar ciertos aspectos 
en lo que se refiere a las propias capacidades personales, a partir de infor- 
maciones o actitudes que antes ni se imaginaban. 

Es preciso que los entrenadores o profesores de E. E. hagan una adap- 
tación de sus métodos pedagógicos propios de la enseñanza o entrena- 
miento para personas sordas, es decir, una formación más especializada. 
Hay que reconocer que esta adaptación es demasiado empírica puesto 
que, al no conocer a fondo la discapacidad han tenido que tantear y 
realizar muchas pruebas y ensayos y, con ellos, muchos errores que aún 
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seguirán cometiendo. Esta pérdida de tiempo y estos errores no existirían 
si se asignaran los cargos de entrenadores o profesores para deportistas o 
alumnos con discapacidad auditiva a personas deseosas de desempeñarlos 
y a quienes se hubiera dado anteriormente la posibilidad de una forma- 
ción especializada. No cabe duda, pues, que la educación y la formación 
para deportistas con discapacidad auditiva tendría que depender más de la 
competencia del cuerpo docente que de su buena voluntad. 
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Capítulo VIH 
Discapacidad visual, deporte y medio 
natural 


Luca Prats Basset y Andrés Chamarro Lusar 


1. Discapacidad visual 


La discapacidad visual (DV) es un problema de salud pública global 
serio (Zhang, Wang y Yin, 2014). En el mundo hay 285 millones de pet- 
sonas con discapacidad visual, de las cuales 246 millones presentan baja 
visión y 39 millones presentan ceguera (0,7% de la población mundial) 
(OMS, 2014). El 90% de las personas que presentan ceguera residen en 
los países en vías de desarrollo y el 82% tienen cincuenta años o más. Las 
principales causas de la discapacidad visual en el mundo son los errores 
de refracción (miopía, hipermiopía o astigmatismo) no corregidos (43%), 
cataratas no operadas (33%) y glaucoma (2%) (OMS, 2014). 

En Europa, 15,5 millones de personas presentan discapacidad visual y 
en siete países europeos, el 50% de los casos de ceguera se relacionan con 
la Degeneración Macular Asociada a la Edad (DMAE) (Nyman, Dibb, 
Victor y Gosney, 2012). 

En España, según datos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomía 
personal y situaciones de Dependencia (EDAD, 2008) realizada por el 
Instituto Nacional de Estadística (INE) y la Organización Nacional de 
Ciegos Españoles (ONCE, 2015), hay 979.200 (2,14%) personas afec- 
tadas por discapacidad visual y son 70.775 (0,15%) las personas que 
presentan ceguera total. Según la OMS, en 2020 se habrán duplicado los 
casos de discapacidad visual debido al envejecimiento de la población y al 
incremento del número de afectados por diabetes. Las causas principales 
de la ceguera en nuestro país son el glaucoma, la retinopatía diabética, la 
degeneración macular asociada a la edad (DMAB), la miopía patológica o 
alta miopía y la retinosis pigmentaria (EDAD, 2008). 
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La perspectiva que aporta la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud (CIF), creada por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS, 2001), puede ayudarnos a enten- 
der el concepto de discapacidad, que es un término genérico que incluye 
a) la condición de salud, es decir, el déficit de las estructuras (partes anató- 
micas) y funciones corporales (funciones fisiológicas incluyendo las funci- 
ones psicológicas), b) la limitación de la actividad, es decir, las dificultades 
presentadas a la hora de realizar tareas diarias específicas (limitación visual) 
y Cc) la restricción a la participación social, que se refiere a las percepciones 
individuales de las barreras vividas en situaciones relacionadas con la disca- 
pacidad. Por lo tanto, la discapacidad incluye todos aquellos aspectos relaci- 
onados con la interacción entre un individuo (con una condición de salud) 
y sus factores contextuales (factores ambientales y personales) (OMS, 2001). 


2. El impacto psicosocial de la discapacidad 
visua 


La discapacidad visual produce un impacto elevado en los dominios 
funcional, social y psicológico porque compromete la movilidad y la vida 
diaria (Burmedi ef al, 2002; Coleman ef al, 2010) y por lo tanto afecta a 
la calidad de vida de las personas (Nyman, Dibb, Victor y Gosney, 2012; 
Zhang, et al., 2014). En el caso de personas de edad avanzada, la pérdida 
de visión puede suponer un riesgo para la capacidad de realizar activi- 
dades de la vida diaria (Boerner, Brennan, Horowitz y Reinhardt, 2009), 
afectando al desarrollo de actividades aprendidas informalmente, como 
desplazarse, actividades relacionadas con el ocio y/o la higiene personal 
(Nyman, Dibb, Victor y Gosney, 2012) (OMS, 2001) y a las aprendidas 
formalmente: leer, escribir, conducir o manejar tecnología (Pallero, 2008). 

Además, pueden existir cambios en las relaciones sociales (Reinhardt, 
Boerner y Benn, 2003), ya que, por ejemplo, al no ver las caras o no 
apreciar la comunicación no verbal durante una interacción social puede 
inhibirlas o dificultarlas. También puede afectar a la movilidad, provocan- 
do una reducción; limitar el contacto social; disminuir la capacidad de ser 
espontáneo o dificultar la ayuda recíproca y, consecuentemente, la pérdida 
de amistades (Nyman, Dibb, Victor y Gosney, 2012). 
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Las consecuencias emocionales se manifiestan en ansiedad y depresión 
(Augustin ef al., 2007; Burmedi, Becker, Heyl, Wahl, Himmelsbach, 2003; 
Dodds e? a/., 1994; Senra, Oliveira y Leal, 2011). Como muy bien recogen 
Nyman, Dibb, Victor y Gosney (2012) «algunos de los participantes con 
discapacidad visual sienten que sus vidas escasean de motivación, están 
vacías y no podrán realizar los planes que pensaban para su jubilación, 
leer y/o viajar para ver mundo». También son habituales las reacciones 
de negación, rabia, shock, miedo, incredulidad y pérdida de autoestima 
(Hernandez y Dickinson, 2012; Nyman, Dibb, Victor y Gosney, 2012). 

Por lo tanto, la situación de discapacidad visual presenta una relación 
con la calidad de vida. El término calidad de vida (CDV) es un concepto 
multidimensional que refleja los valores positivos y las experiencias de la 
vida, especialmente relevante en el caso de las personas con discapacidad 
(Schalock y Verdugo, 2006). La mayor parte de las definiciones de CDV 
comparte factores comunes, como sentimientos generales de bienestar, 
sentimientos de implicación social positiva y oportunidades para desat- 
rollar el potencial personal (Keith, 2001), siendo sensibles a las diferentes 
perspectivas culturales y vitales que normalmente incluyen estados desea- 
dos relativos al bienestar personal (Schalock y Verdugo, 2006). Pero ¿todas 
las personas que presentan discapacidad reaccionan de la misma manera 
o presentan la misma calidad de vida? Partiendo de la evidencia empírica 
existente, el impacto de la DV en la calidad de vida no depende tanto del 
dominio fisiológico, sino más bien del dominio psicosocial, destacando la 
salud física y mental (Hernandez y Dickinson, 2012) y el estado de adapta- 
ción psicosocial y la aceptación de la discapacidad, constructos que se ten- 
drían que tener más en cuenta en la atención clínica (Zhang e? al., 2014). 


3. El afrontamiento de la discapacidad visual 


Para poder entender las reacciones de las diferentes personas ante una 
situación de discapacidad visual es muy útil el modelo transaccional del 
estrés de Lazarus y Folkman (1984; Lazarus, 1991; Lazarus, 2000). Para 
Lazarus, ante cualquier acontecimiento vital las personas realizan dos ti- 
pos de evaluación cognitiva: la primaria y la secundaria. En la evaluación 
primaria la persona evalúa si la situación supone ser irrelevante, benigna 
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O estresante para su bienestar. En una situación de pérdida de visión, con 
las limitaciones que implica, se acepta que constituye una situación de es- 
trés para el sujeto (Pallero, 2008). Según el modelo de Lazarus y Folkman 
(1984) las situaciones de estrés pueden ser clasificadas como amenazas, 
retos o pérdida/daño. De acuerdo con lo que acabamos de explicar, la 
pérdida de visión per se no predeciría los niveles de bienestar psicológico, 
sino más bien la amenaza de la pérdida funcional y la dependencia que eso 
implica (Horowitz y Reinbardt 2000). 

Por su parte, la evaluación secundaria se refiere a las opciones y posi- 
bilidades de manejar, afrontar y superar el acontecimiento evaluado como 
estresante. En este punto es interesante recoger las propuestas de Bandura 
(Bandura, 1986, 1997) que, en su teoría sociocognitiva distingue entre dos 
tipos de expectativas: la expectativa de resultado, que es la creencia en que 
una determinada forma de actuar puede producir un determinado efecto, 
en este caso, resolver la situación estresante, y la expectativa de autoefi- 
cacia, es decir, la creencia que tiene una persona sobre su capacidad para 
realizar la acción. La discapacidad visual provoca muchas veces la fijación 
de la atención en la misma, dando lugar a un proceso de evaluación y 
preparación para una respuesta de adaptación que podría verse reforzado 
por todos aquellos acontecimientos menores y cotidianos generadores de 
perturbación o por el hecho de no poder realizar tareas elementales con 
la misma destreza que antes de la pérdida visual (Pallero, Diaz, Ferrando, 
Lorenzo y Matsal, 2001). 

La evaluación cognitiva (primaria y secundaria) sería la responsable no 
solo del estado emocional, sino también de la elección de la estrategia de 
afrontamiento para hacer frente a la situación estresante. Por estrategias 
de afrontamiento se entienden todos aquellos esfuerzos cognitivos y con- 
ductuales para la resolución de demandas internas y externas específicas 
valoradas como impositivas o excesivas para los recursos de la persona 
(Lazarus y Folkman, 1984). La elección de las estrategias de afrontamiento 
también depende de los recursos efectivos de afrontamiento de los que 
se dispone y de las restricciones que una persona asume en la resolución 
del episodio estresante (Fernández-Castro, 2008; Lifshitz, Hen y Weisse, 
2007). Las consecuencias de la realización de determinadas estrategias de 
afrontamiento permitirán la reevaluación tanto de la situación como de 
las estrategias diseñadas (Lazarus y Folkman, 1984). Esta nueva evalua- 
ción afectará a la dimensión de las limitaciones, es decir, de dependencia 
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y la pérdida de percepción de la capacidad de mantener la conexión del 
significado personal y los roles sociales (Orr, 1991). 

Finalmente, según el modelo transaccional, una manera de promover 
el bienestar en situaciones estresantes sería transformar las amenazas O 
las pérdidas en retos, es decir, en situaciones donde algo bueno o deseado 
puede pasar en el futuro, siempre y cuando uno mismo sea capaz de hacer 
lo adecuado para conseguitlo. Eso no significa olvidar las adversidades sino 
aceptarlas y orientarlas hacia unas metas a conseguir (Fernández-Castro, 
2008). Así, serían los retos existentes durante el proceso de adaptación, en 
parte, los que, con el tiempo, se asociarán con etapas de aceptación realista 
de la discapacidad (Hernandez y Dickinson, 2012). En concordancia, los 
resultados de Prats (2015) indican que, ante una situación evaluada como 
reto, las personas con discapacidad visual presentan menos niveles de 
ideación suicida, actitudes negativas hacia el déficit visual, así como una 
mejor calidad de vida. También, afrontar una actividad con autoeficacia 
predice mayores niveles de aceptación de la discapacidad visual. Así pues 
el esfuerzo de hacer frente a la situación produce sentimientos generales 
de bienestar y aumenta la experiencia positiva de la vida y, por lo tanto, la 
calidad de vida, según la definición de Schalock y Verdugo (2006). 


4. El ajuste a la discapacidad visual 


El afrontamiento de la discapacidad, como hemos comentado, requi- 
ere una serie de esfuerzos psicológicos, sociales y funcionales. Diversos 
autores han calificado este proceso como ajuste psicosocial (Dodds el al., 
1994; Horowitz y Reinhardt, 2000). 

El proceso de ajuste, según Dodds e? al. (1994), viene determinado no 
solo por la ausencia de sintomatología ansiosa y depresiva sino también 
por la presencia de indicadores positivos, tales como autoeficacia o el uso 
de estrategias de afrontamiento como la aceptación del déficit (Dodds es 
al., 1994; Sauti el al., 2014). Estas creencias de autoeficacia, unas adecu- 
adas actitudes hacia el déficit, la aceptación del propio déficit (Nyman, 
Dibb, Victor y Gosney, 2012) y la recuperación del control sobre la propia 
rehabilitación son consideradas básicas en los resultados de la rehabilita- 
ción (Dodds, Craig y Flannigan, 1996). Recientemente, Sauri ef al. (2014) 
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han mostrado cómo las estrategias de afrontamiento son claves en el 
ajuste a la discapacidad sobrevenida. 

Así pues una persona que se siente capaz de afrontar una situación 
con éxito tiene más probabilidad de experimentar niveles de aceptación 
de la discapacidad que, según Dodds (2006), se refiere al sentimiento de 
utilidad, satisfacción y actitud positiva y respeto hacia uno mismo. 


5. Propuestas de intervención actuales 
al ajuste a la discapacidad visual 


Han sido muchos los enfoques que han planteado programas de reha- 
bilitación en la discapacidad visual, con la finalidad de hacer frente a las 
restricciones funcionales asociadas a la pérdida de visión. Aunque los dife- 
rentes programas varían en intensidad y estructura, muchos coinciden en 
evaluar las necesidades y objetivos de los clientes (personas con discapa- 
cidad visual) y seguidamente les proporcionan servicios de rehabilitación 
(Rees ef al., 2015). Los programas se basan en la evidencia de que vivir 
con una afectación crónica de salud requiere que la persona gestione los 
síntomas, las consecuencias emocionales y el impacto en las actividades 
diarias y los roles. 

Por lo tanto, en el caso de la discapacidad visual incluyen estrategias 
de autogestión, como el entrenamiento del uso de ayudas ópticas y dis- 
positivos adaptativos no ópticos, habilidades de orientación y movilidad, 
terapia ocupacional y grupos de apoyo mutuo (Brody ef al., 1999; Chiang 
et al., 2011; Packer ef al., 2009; Rees ef al., 2015). Algunos de los beneficios 
de los programas de rehabilitación destacarían la reducción del estrés y 
el aumento de la autoeficacia así como también una mayor adaptación 
a la discapacidad visual (Brody ef al, 1999; Packer ef al., 2009). Este tipo 
de programas son beneficiosos para los individuos con DV, no solo para 
tratar con el problema visual sino también para poder educar en cómo 
cuidarse mejor para poder mejorar su salud física (Hernandez Trillo y 
Dickinson, 2012). 
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6. El potencial de las actividades deportivas 
y recreativas en el medio natural 


Otra forma de abordar la intervención en la discapacidad visual es a 
partir de las propiedades restauradoras que nos pueden ofrecer los ele- 
mentos de la naturaleza. Kaplan y Kaplan (1989) proponen cuatro propi- 
edades del medio natural que favorecen una capacidad restauradora para 
el individuo, porque desencadenan procesos mentales que contribuyen 
a la restauración de las capacidades psicológicas. Estos componentes 
son: a) estar fuera (being amay), es decir, el sentimiento de sentirse lejos 
debido al cambio de escenario, así como escapar de diferentes elemen- 
tos de la vida cotidiana, tales como las obligaciones. Este componente, 
según Laumann, Gárling y Stormark (2001), se puede dividir en dos: al) 
novedad, estar físicamente en un sitio o estar haciendo cosas nuevas y 
22) escapar (escape), sentimiento psicológico de estar lejos del contexto 
diario habitual; b) grado o alcance (extenh, sensación de conectividad con 
el medio y percepción de que es posible acceder y pasar tiempo en este 
nuevo espacio; c) fascinación (fascination), relacionada con la atención que 
requiere el medio. La atención voluntaria requiere un esfuerzo mental, la 
involuntaria no requiere este esfuerzo cognitivo y es la que se activa con 
los estímulos naturales. Por lo tanto, en un ambiente natural, la atención 
involuntaria es captada por los estímulos naturales y posibilita que la 
atención voluntaria se restaure; finalmente, d) compatibilidad, que se 
refiere al ajuste entre el ambiente, las inclinaciones del individuo y las 
demandas impuestas por el ambiente. 

Aunque la mayoría de los estudios que tienen como objetivo analizar 
los beneficios de los ambientes naturales se basan en la percepción visual, 
como bien dice Ulrich (1983), la percepción ambiental es obviamente 
multimodal y no está restringida a la visión. Aunque la visión es uno de 
los sentidos más importantes, diferentes sonidos y olores en ambientes 
naturales seguramente también influyen en nuestros sentimientos y ex- 
periencias en el medio natural (Ulrich, 1983). 

Por lo que se refiere a los beneficios de los componentes de la natu- 
raleza, ver escenas naturales contribuye a reducir el estrés, a promover 
el humor y los sentimientos positivos y a facilitar la recuperación de 
enfermedades, como también al aumento del bienestar psicológico y 
emocional (Bowler y Buyung-Ali, 2010). En un estudio reciente, Prats 
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(2015) muestra que un espacio natural rico en componentes restaurativos, 
específicamente el de escape, es decir, percibido como que permite alejar- 
se de la rutina, no modifica los niveles de ajuste a la discapacidad visual, 
pero sí los de calidad de vida. Así, en población con discapacidad visual, 
sentirse psicológicamente alejado del contexto diario ligado a la rutina y a 
las obligaciones se relaciona con una mejora del nivel de calidad de vida. 
Al entrar en contacto con la naturaleza, según la teoría de Ulirch (1983), 
el nivel de respuesta adaptativa inicial es el afecto. Una vez observada la 
reacción del sentimiento, esta ayuda a dar paso a los eventos cognitivos. 
Así pues no es de extrañar tampoco que sea un sentimiento, en este caso, 
el de estar fuera de la rutina, el que esté ligado a la calidad de vida. En la 
misma línea, un estudio realizado por Mayer, Frantz Bruehlman-Senecal y 
Dolliver (2009), indica que los efectos positivos de exponerse a la natura- 
leza están parcialmente mediados por el aumento de conectividad con la 
naturaleza y no tanto por la capacidad atencional. 





Conclusiones 


Como en otras afectaciones crónicas de la salud y situaciones adversas 
prolongadas, como el cáncer o los cuidadores de personas con enfer- 
medades crónicas, la valoración de su efecto en la salud, el bienestar y la 
calidad de vida no depende de la situación en sí misma o de su gravedad, 
sino de cómo es evaluada y de cómo es afrontada. Sentirse capaz de afron- 
tar una situación o no, modulará los niveles de aceptación posteriores a 
la discapacidad (Dodds, 2006). Por lo tanto parece clara la importancia de 
los factores psicosociales (Dodds, 2006; Hernandez y Dickinson, 2012; 
Zhang el al., 2014) más que los fisiológicos a la hora de entender el ajuste 
a la discapacidad visual y la calidad de vida. 

En este sentido, y con finalidad rehabilitadora y de promoción de la 
salud, proponer actividades que puedan ser vividas como retos y que 
además se puedan realizar en espacios naturales ricos en componentes 
restaurativos, que provoquen principalmente el sentimiento de sentirse 
alejado de la rutina, son vías eficaces para poder mejorar la calidad de vida 
de las personas con discapacidad visual. 
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Capítulo IX 
Fortaleza mental en deportistas 
con discapacidad 


Félix Guillén García y Ángela Urrea Cuéllar 


Introducción 


El término fortaleza mental (FM) es considerado un constructo mul- 
tidimensional, que comprende componentes cognitivos, afectivos y del 
comportamiento. Autores como Loehr (1994, 1995) definieron la FM 
como la habilidad para desempeñarse de manera consistente en el rango 
superior de sus talentos y habilidades sin importar cuáles sean las circuns- 
tancias competitivas y la posesión de habilidades superiores mentales; 
un estado de ánimo, al que llaman «carácter en acción». Por su parte, 
Middleton, Marsh, Martin, Richards y Perry (2004) la definen como una 
perseverancia inquebrantable y convicción hacia una meta a pesar de la 
presión o adversidad. Asimismo, Ureña (2005) puntualiza que la FM se 
manifiesta en la capacidad del deportista para controlarse emocionalmen- 
te cuando pierde o juega mal, para aceptar la crítica sin sentirse lastimado 
y porque permanece al pie de la batalla sea cual sea el resultado. Más re- 
cientemente, Sheard (2013) precisa que la fuerza mental es tan importante 
como el talento natural. En los niveles más altos de cualquier deporte, 
todo deportista tiene las habilidades técnicas necesarias, sin embargo, para 
convertirse en un atleta campeón lo que se requiere es fortaleza mental 
para usar ese talento de forma constante. 

A través de entrevistas a deportistas de élite sobre la EM y los atributos 
que la constituyen cabe considerar que la FM es tener la ventaja psicoló- 
gica, natural o desarrollada, que permite a los deportistas: a) en general, 
hacer frente mejor que los oponentes a las múltiples demandas del deporte 
(competición, entrenamiento, estilo de vida), b) en concreto, ser más con- 
sistente y mejor que los oponentes permaneciendo determinado, centrado, 
confiado y con control en situaciones de presión (Jones, 2002, pág. 209). 
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Sin embargo, recientemente Guillén y Laborde (2014) consideran que 
la FM es una estructura de orden superior, que comprende, entre otras, 
cualidades o características como la esperanza, el optimismo, la perseve- 
rancia y la resiliencia. Sin embargo, en trabajos posteriores Guillén y cola- 
boradores (Laborde, Guillén, Dosseville y Allen, 2015; Laborde, Guillén y 
Mosley, 2016) más que referirse a la FM hablan de Rasgos de Personalidad 
Positiva. Estos autores consideran que ante la escasa concreción del con- 
cepto FM es preferible referirse a esta idea en términos de Rasgos de 
Personalidad Positiva. 

Una vez vistas algunas definiciones de la FM, resulta sumamente con- 
veniente analizar las principales propuestas que han sido realizadas sobre 
las características psicológicas propias de la FM y que están asociadas con 
los deportistas de élite mentalmente fuertes. Jones y colaboradores (2002) 
proponen las siguientes características: 


»  Autocreencia: Tener una fe inquebrantable en su capacidad para alcan- 
zar los objetivos de la competencia y las cualidades únicas que lo hacen 
mejor que sus oponentes. 

» Motivación: Contar con un insaciable deseo y la motivación interiori- 
zada para tener éxito y tener la capacidad para recuperarse de las adver- 
sidades de rendimiento con mayor determinación para tener éxito. 

» Enfoque: Permanecer totalmente centrado en la tarea a realizar de 
cara a la competencia específica, ser capaz de enfocar y cambiar según 
lo necesite y no estar afectado por el desempeño de los demás o sus 
propias distracciones internas. 

+ Compostura/Manejo de presión: Ser capaz de recuperar el control 
psicológico después de eventos inesperados o distracciones, tener la 
capacidad de ir creciendo en la presión de la competencia y aceptar 
que la ansiedad es inevitable en la competición, pero saber que se le 
puede hacer frente. 


Otros de los investigadores que inciden en las características de la 


fortaleza o dureza mental son Clough y Strycharczyk (2012) que inciden 
en cuatro pilares: 
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1) Reto: ver el reto como una oportunidad. 

2) Confianza: un alto nivel de confianza en sí mismo. 
3) Compromiso: ser capaz de pegarse a la tarea. 

4) Control: la creencia de que controla su destino. 


Los estudios sobre Rasgos de Personalidad Positiva señalados ante- 
riormente se han ampliado con otros estudios que consideran también la 
esperanza, el optimismo, la perseverancia, la resiliencia, la autoeficacia y la 
inteligencia emocional (Laborde, Guillén, Dosseville y Allen, 2015) o tie- 
nen en cuenta la perseverancia, la positividad, la resiliencia, la autoestima 
y la autoeficacia (Laborde, Guillén y Mosley, 2016). 

Estos estudios de Guillén y colaboradores se han centrado en 
comparar deportistas y no deportistas, o deportistas de diferentes ni- 
veles de rendimiento, además de deportistas de deportes individuales y 
colectivos. 

También Guillén y colaboradores han considerado poblaciones 
como la de las personas mayores (Guillén y Angulo, 2016). En este 
estudio compararon personas mayores que practican algún tipo de ac- 
tividad físico-deportiva y sedentarios teniendo en cuenta la esperanza y 
el optimismo. Los resultados proporcionaron diferencias importantes 
entre ambos grupos, de tal manera que los que practicaban algún tipo 
de actividad se mostraban más optimistas y con mayores niveles de 
esperanza. 

Por último, hay que indicar que en uno de los pocos trabajos rea- 
lizados con personas que presentan algún tipo de deficiencia, Guillén 
y Urrea (en prensa) estudiaron la motivación, el autoconcepto físico, 
la resiliencia, el compromiso y el optimismo en deportistas colombia- 
nos con deficiencia visual que participan en competiciones deportivas 
nacionales. 

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, se comentarán a con- 
tinuación algunos atributos o características de la FM o ciertos rasgos 
de personalidad positiva que se ha demostrado que se relacionan direc- 
tamente con el rendimiento y con la práctica de actividad física. Entre 
ellas se van a considerar los siguientes atributos: motivación, autoestima, 
autoconfianza, resiliencia y optimismo. 
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1. Motivación 


Una de las teorías sobre la motivación es la Teoría de las Metas de 
Logro de Nicholls (1984) que se divide en dos aspectos: el ego y la tarea. 
El primer aspecto se refiere a la demostración de rendimiento y capacidad 
y enfatiza la importancia de la victoria, mientras que el segundo desarrolla 
habilidades que permiten la mejora personal. 

Otra de las teorías que ha sido aplicada en el área de la actividad físico- 
deportiva es la de Deci y Ryan (1985), la teoría de la autodeterminación, 
que se divide en cuatro: la teoría de la evaluación cognitiva, la teoría 
de integración orgánica u organísmica, la teoría de las orientaciones de 
causalidad y la teoría de necesidades básicas. La teoría de la autodetermi- 
nación plantea que la conducta del ser humano puede estar o no deter- 
minada, ya sea por motivos intrínsecos o extrínsecos, y puede llevar a la 
desmotivación. 

Con respecto a las investigaciones desarrolladas con deportistas en 
situación de discapacidad se encuentra la realizada por Torralba, Braz y 
Rubio (2014) quienes examinaron la motivación hacia la práctica depor- 
tiva de 134 personas con diferentes discapacidades, de ambos géneros y 
del deporte federado. En más del 80% de los participantes hallaron moti- 
vación para hacer ejercicio físico y el 76,5% lo realizaban por diversión o 
para sentirse bien. Por su parte, Gutiérrez y Caus (2006) utilizaron como 
referencia la teoría de metas de logro para analizar las motivaciones en una 
muestra de ochenta personas con discapacidad funcional y otras ochenta 
sin ningún tipo de discapacidad. Todas ellas eran practicantes de activida- 
des físico-deportivas. Obtuvieron como resultado que los deportistas con 
discapacidad están más orientados al ego que los deportistas sin discapa- 
cidad y obtienen puntuaciones más elevadas en los factores de integración 
social y afectividad social, como motivos para sus prácticas físico-deporti- 
vas. Para terminar, Martín-Recio (2013) estudió los aspectos del bienestar 
y grado de apoyo social en una población de deportistas con deficiencia 
visual e indica como principales resultados que existen motivos de atrac- 
ción y mantenimiento hacia la práctica de la natación, que practican para 
«divertirse» y para «representar a la provincia, comunidad y país». Por otro 
lado, halló influencias del entorno hacia la práctica de la natación, entre las 
que destacan el «afán de superación» y «creencias propias». 
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2. Autoestima 


La autoestima es definida por Tamorri (2004, pág, 151) como un «as- 
pecto de identidad personal y constituye el nivel de congruencia entre la 
forma en que se ve el individuo y el modo en que percibe». Esta es una 
variable psicológica que ha sido estudiada por varios autores, entre ellos 
Greenwood, Dzewaltowski y French (1990) y por Jacobs (1989), quienes 
informaron que los perfiles psicológicos de atletas con discapacidades de- 
mostraron más vigor y menos depresión que los perfiles de personas con 
discapacidad sedentarios. En cuanto a la investigación desarrollada por 
Mora y Lobo Di Palma (2011), donde participaron sujetos de deportes 
competitivos y de actividades recreativas, que valoran en niveles similares 
la autoestima, los participantes de deportes competitivos evidenciaron 
niveles inferiores de ansiedad social con respecto a los que practican ac- 
tividades recreativas. 

Por su parte, Zucchi (2001) reconoce que el deporte adaptado es sig- 
nificativo para el desarrollo personal y social del sujeto que lo practica, 
beneficia su progreso y fortalece su psique, desde diversos aspectos como 
la percepción, la emoción, el control, la afectividad y la cognición. Otros 
autores, como Basacoma y Martínez (2004), coinciden respecto a que el 
deporte facilita el desarrollo y mejora la calidad de vida de las personas 
con discapacidad intelectual. Según estos autores, el contacto con la na- 
turaleza y la práctica del deporte facilitan la intervención psicológica en 
personas con discapacidad intelectual. 

Bacelar (2014) destaca que el desempeño de una actividad deportiva se 
asocia de una forma significativa con la percepción de un mejor estado de 
salud, en comparación con los sujetos que no realizan estas ocupaciones. 
Los participantes coinciden en afirmar que el hecho de realizar una prác- 
tica deportiva influye de forma positiva en su estado de ánimo, así como 
en su día a día y en las relaciones sociales. Por último, Arráez (2011) in- 
dica que la participación en la práctica de las actividades físico-deportivas 
puede favorecer y atenuar las deficiencias físicas y fisiológicas y, a su vez, 
ayuda a que los sujetos que las padecen se sientan personas más seguras 
de sí mismas, capaces de realizar las mismas cosas que los demás. 
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3. Autoconfianza 


Para conceptualizar el término se retoma la definición de Vealey 
(2001): «es un constructo social cognitivo que puede ser más un rasgo 
característico o más un estado, según el marco de referencia temporal 
que se utilice». Por su parte, Weinberg y Gould (2007, pág. 323) afirman 
que dentro del deporte la autoconfianza puede presentarse en esas dos 
formas, por ende, «en esencia, la confianza podría ser algo que se siente 
hoy y, por lo tanto, podría ser inestable (estado de autoconfianza) o po- 
dría ser parte de la personalidad y así ser muy estable (característica de 
autoconfianza)». 

Arráez (2011) expresa que algunos de los beneficios de la práctica de 
actividades físicas y deportivas para las personas con discapacidad son 
físicos, laborales, funcionales, psicológicos, recreativos y sociales. Estos 
últimos se relacionan con la capacidad de confianza que genera en el 
sujeto la integración y la aceptación por parte de otras personas. En el 
caso de la actividad física acuática, explicado por Muñoz-Marín (2004), 
brinda opciones a nivel social, afectivo y cognitivo, que «potencian la 
confianza de las posibilidades propias en cada uno de los alumnos en el 
medio acuático». Asimismo Galeano-Giraldo y Hernández-Díaz (2012) 
explican que las personas en situación de discapacidad visual indagan 
diversos elementos que les permitan sobrellevar su discapacidad y así 
integrarse en la sociedad, que les puede brindar alternativas que contri- 
buyan tanto a su desarrollo individual como colectivo. La indicación de 
estos autores queda ratificada con la tesis doctoral llevada a cabo por 
Domínguez-Marco (2009) en la que afirma que los beneficios del de- 
porte para la inclusión social se agrupan en dos aspectos, uno dirigido al 
ámbito personal que favorece el desarrollo de habilidades de la vida dia- 
ria, como las competencias psicomotrices, el desarrollo de la autocon- 
fianza y la autoestima; y el segundo dirigido al ámbito social que permite 
la confianza en los otros y las redes sociales. Para concluir retomamos a 
Martin (2006) quien en su investigación explica que la intervención en la 
práctica deportiva y recreativa de personas en situación de discapacidad 
consigue desplegar la autoconfianza, progresa la autoestima y permite 
aminorar la depresión. 
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4. Resiliencia 


Se define la resiliencia como la capacidad de sobreponerse a la adver- 
sidad, recuperarse, salir fortalecido y con éxito y de desarrollar la com- 
petencia social, académica y vocacional, pese a estar expuesto a un estrés 
psicosocial grave (Giaveanu, 2010; Rutter, 1985; Walsh, 2007). 

Suriá-Martínez (2012), en su investigación Resiliencia en jóvenes con 
discapacidad se plantea: ¿difiere según la tipología y etapa en la que se 
adquiere la discapacidad? Este investigador explica que la condición de 
discapacidad causa múltiples cambios en la vida de una persona, porque 
pone en juego distintos mecanismos que le permiten adaptarse a la nueva 
situación y aprender a vivir con restricciones importantes que requieren 
un esfuerzo para llevar una vida normalizada. El objetivo de la inves- 
tigación fue describir y comparar el nivel de resiliencia en jóvenes con 
discapacidad en función de la etapa en la que adquirieron la discapacidad 
y según el tipo de discapacidad, esto es, en función de que la discapacidad 
sea motora, intelectual o sensorial. Los resultados que obtuvo muestran 
una capacidad de resiliencia alta que la lleva a pensar que las experiencias y 
obstáculos por los que pasan estos jóvenes los hace desarrollar esta capa- 
cidad en un alto grado. Otro de los estudios que enuncia los beneficios de 
ser resiliente es el de Hosseini y Besharat (2010) quienes indican que existe 
una correlación positiva entre la resiliencia, el deporte de logro y el bien- 
estar psicológico. Cardoso y Sacomori (2014), investigaron la resiliencia 
de los atletas con discapacidad física. Es un estudio transversal en el que 
participaron 208 deportistas con discapacidad física que obtuvieron como 
resultado un índice moderado de resiliencia, un poco menor que el que se 
conoce por medio de otras investigaciones en población sin discapacidad. 
Por su parte, Guisado, Clavijo y Roa (2014) realizaron una investigación 
con cuatro soldados pertenecientes al Ejército Nacional de Colombia y 
un integrante de la Policía Nacional, que habían quedado en situación de 
discapacidad física y que indican, por medio de la entrevista, que tienen 
una capacidad resiliente con la que muestran una actitud positiva en el 
proceso de recuperación de sus vidas. 

En lo que refiere a la discapacidad intelectual, en particular el síndrome 
de Down, recuperamos la investigación realizada por Serrano y Proenza 
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(2011) quienes desarrollaron un programa de orientación psicoeducativa 
para el desarrollo de habilidades resilientes en deportistas con dicho sín- 
drome. El programa se dividía en tres sesiones: motivación, sensibilización 
y desarrollo. Durante las sesiones se dieron cuenta del bajo nivel de la ha- 
bilidad resiliente, razón por la cual se generó la necesidad de atender este 
aspecto. Del mismo modo se conocieron los cambios que se han generado 
en los participantes que practican deporte, que han sido a nivel personal, 
social y emocional. Reconocen el abandono de la actitud egocéntrica, son 
autónomos y se perciben como parte de un todo. 


5. Optimismo 


Para explicar el término acudimos a la definición realizada por 
Scheier y Carver (1987) quienes toman como punto de partida un 
modelo de autorregulación de conducta, es decir, que cuando surgen 
dificultades, las expectativas favorables incrementan los esfuerzos de las 
personas para alcanzar objetivos, en tanto que las expectativas desfavo- 
rables reducen tales esfuerzos, a veces hasta el punto de desentenderse 
totalmente de la tarea. 

En cuanto a las investigaciones derivadas del optimismo en deportistas 
con discapacidad, son pocas las que se encuentran en el medio, por eso 
retomamos algunas investigaciones que se pueden relacionar, entre ellas 
la de Vinaccia, Quiceno, Zapata, Abad, Pineda y Anaya (2006) en la cual 
asociaron la calidad de vida y su relación con el optimismo y donde se 
evidencia una alta predisposición hacia el optimismo a pesar de la enfer- 
medad crónica. Asimismo, Abbott, Hart, Morton, Gee y Conway (2008) 
coinciden con los autotes anteriores al relacionar el afrontamiento con la 
tendencia hacia el optimismo disposicional en las personas con fibrosis 
quística y lupus eritematoso sistémico. 

De la misma manera, Botero y Londoño (2013) investigaron los facto- 
res psicosociales predictores de la calidad de vida en personas en situación 
de discapacidad física. Esta población mostró una tendencia marcada 
hacia el optimismo disposicional en comparación con el pesimismo y el 
sesgo optimista, a pesar de las limitaciones y restricciones derivadas de la 
discapacidad, por lo cual concluyen que la predisposición al optimismo 
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establece la capacidad de las personas con discapacidad para incluirse ac- 
tivamente en espacios sociales y continuar con sus actividades habituales 
a pesar de las limitaciones que genera la discapacidad. 

Por último, un estudio realizado por Urrea (2015) con deportistas 
colombianos con discapacidad visual concluye que el optimismo se aso- 
cia positivamente con la motivación deportiva, el autoconcepto físico, la 
resiliencia y el compromiso deportivo. Estos resultados van en la línea de 
los obtenidos con deportistas sin discapacidad. 
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Capítulo X 
El papel de los padres en la motivación 
del deportista con discapacidad 


Nuria Caus Pertegaz y Melchor Gutiérrez Sanmartín 


Introducción 


Los beneficios físicos y psicosociales derivados de la participación 
deportiva de la persona con discapacidad, a cualquier edad, han sido 
ampliamente documentados. En 1996, el U.S. Department of Health and 
Human Services (USDHHS) señaló que las personas con discapacidad 
que permanecen activas obtienen beneficios en su salud física y emocional 
y mejoran, en general, su capacidad funcional. En 2003, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) defendió que la práctica regular de ejercicio 
físico por parte de las personas con discapacidad se vincula con la reduc- 
ción de una gran variedad de enfermedades crónicas, tales como enfer- 
medades cardíacas y obesidad, además de conseguir un mayor nivel de 
bienestar psicológico. No obstante, el USDHHS señaló que la ocupación 
del tiempo de ocio en la realización de actividad física es menor en las 
personas con discapacidad que en la población general y estableció como 
una de sus metas para Healthy People 2020 el incremento de la participación 
en actividad física de esta población (USDHAHS, 2010). 

La participación en actividad física puede brindar a la persona con dis- 
capacidad beneficios a nivel físico, psicológico y social y una oportunidad 
para el fortalecimiento, la obtención de una identidad, la opción de sen- 
tirse saludable y de sentirse activo y socialmente comprometido (Blauwet, 
2005). Los efectos positivos del ejercicio se pueden apreciar a través de 
la percepción de la imagen corporal. En este sentido, los adultos con dis- 
capacidad físicamente activos ponen más énfasis en su apariencia física y 
condición física y puntúan más alto en evaluación de salud y satisfacción 
corporal que quienes permanecen inactivos (Yuen y Hanson, 2002). Por 
otro lado, la práctica de actividad física de forma regular hace que la per- 
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sona con discapacidad se mantenga en unos niveles de condición física 
saludables que la protegen de las complicaciones derivadas de la inactivi- 
dad (Tasiemski, Kennedy, Gardner y Blaikley, 2004). 

Sin embargo, a pesar de todo lo señalado, en general, las personas 
con discapacidad presentan un estilo de vida menos activo que aquellas 
sin discapacidad (Fernhall, Heffernan, Jae y Hendrick, 2008). Como se- 
ñalan Carlon, Taylor, Dodd y Shields (2013) «bos jóvenes con discapacidad se 
implican menos en la práctica física que sus compañeros sin discapacidad». Además, 
los efectos de la inactividad agravan las consecuencias de la discapacidad, 
mientras que el incremento de la actividad física y la práctica deportiva 
pueden producir un efecto positivo en la autoestima y la calidad de vida 
de la persona (Martin, 2010; Martin y Whalen, 2012). Por otto lado, una 
baja actividad física constituye el factor principal en el deterioro de la 
salud física y psicosocial de la persona con discapacidad física (Coyle y 
Santiago, 1995). 

¿Qué aspectos influyen en la participación deportiva de las personas 
con discapacidad? Se sabe que son numerosos los factores que pueden 
influir para que las personas con discapacidad se sientan motivadas a 
practicar deporte y, entre ellos, hay que destacar el papel de los otros sig- 
nificativos (White, Kavussanu y Guest, 1998), entre los que se encuentran 
los padres, hermanos, compañeros, técnicos y organizadores del deporte. 
De entre todos ellos, en este capítulo prestaremos especial atención al 


papel de los padres. 


1. Barreras y facilitadores de la participación 
deportiva 


Pese a haberse observado un considerable incremento en las últimas 
décadas, el número de personas con discapacidad que practica deporte 
sigue siendo bajo. Las razones por las que un niño o joven con disca- 
pacidad no participa en programas de actividad física son complejas y 
multifactoriales (Jaarsma, Dijkstra, Dekker, Geertzen y de Blecourt, 2015; 
Shields, Synnot y Barr, 2012; Shields y Synnot, 2016). Muchos de los mo- 
tivos son comunes a otros tipos de población, sin embargo, se aprecian 
unas barreras específicas cuando las personas con discapacidad practican 
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deporte. Estas son: a) Las actitudes negativas hacia la discapacidad, tanto 
sociales como del equipo técnico (Shields ez a/., 2012; Shields y Synnot, 
2014, 2016); b) la realización de adaptaciones inadecuadas o inaccesibles 
(Shields y Synnot, 2016); c) la baja oferta de programas y menor diversidad 
de actividades recreacionales formales en la comunidad para los niños con 
discapacidad, respecto a quienes no presentan discapacidad (Law ef al, 
2006); d) la discriminación de los técnicos deportivos cuando desconocen 
la forma de trabajar con ellas (Hunter, 2009), o la escasa habilidad de estos 
técnicos para conseguir su adherencia a un programa (Shields ef a/., 2012; 
Shields y Synnot, 2014); e) la sobreprotección familiar (Hunter, 2009) y £) 
la inaccesibilidad a los equipamientos deportivos (Hunter, 2009). 

Las barreras señaladas se incrementan en función del grado de dis- 
capacidad. Así, la literatura refleja que las personas que presentan más 
afectación se enfrentan a un mayor número de barreras (por ejemplo, 
contraindicaciones médicas, baja experiencia, necesidades de transporte, 
ratios de trabajo, recursos económicos) que les limitan sus niveles de efi- 
cacia (Driver, 2006; Shields y Synnot, 2016). 

Por otro lado, la literatura especializada refiere como facilitadores de 
la práctica de actividad física en niños con discapacidad aspectos como el 
propio deseo de los niños de ser activos y sentirse capaces, la práctica de 
habilidades, la participación con iguales, el apoyo familiar, la proximidad y 
accesibilidad de las instalaciones, la oferta de actividades acordes a sus ne- 
cesidades, la presencia de técnicos deportivos especializados y la difusión 
de la información relativa a la oferta (Shields y Synnot, 2016). Ahora bien, 
el amplio espectro de barreras y facilitadores personales, sociales, contex- 
tuales y de políticas y programas públicos que influyen en la cantidad de 
actividad física que realiza el niño con discapacidad es percibido de forma 
diferente en función de que se desempeñe el tol de participante, familia, 
organizador o técnico (Shields e? a/., 2012; Shields y Synnot, 2014). 

A pesar de todos los inconvenientes anteriormente señalados no hay 
que dejar de reconocer que cada vez son más las personas con discapaci- 
dad que practican algún tipo de actividad física y deporte de forma siste- 
mática. Deberíamos presuponer, como indican Brasile, Kleiber y Harnisch 
(1991); White y Duda (1993); Caus (2004) y Gutiérrez; Caus y Ruiz (2011), 
que esta práctica se realiza por los mismos motivos que las personas sin 
discapacidad. Sin embargo, el acceso a la práctica de actividad física y de- 
portiva ha sido muy limitado, y en algunos casos continúa siéndolo, para 
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los deportistas con discapacidad. La influencia social está considerada 
como uno de los factores determinantes en el comportamiento deportivo 
(Litwin, 2003; Stuntz y Weiss, 2009). Las barreras anteriormente señaladas 
pueden condicionar la participación deportiva. Si la socialización se pro- 
duce a través del aprendizaje de «roles, es probable que las personas con 
discapacidad hayan aprendido los estigmas sociales que a menudo pesan 
sobre ellas, y los roles asociados a esos estigmas» (Ruddell y Shinew, 2006). 

«Entre los agentes que influyen en la socialización deportiva se inclu- 
yen la familia, la escuela, el grupo de compañeros y la comunidad. Pero 
en el colectivo de personas con discapacidad adquieren especial relevancia 
algunos agentes específicos, como el personal sanitario y los compañeros 
con discapacidad (Shapiro y Martin, 2014). Estos son específicos dado 
que la iniciación deportiva se produce también en el ámbito rehabilitador 
y suele generarse a través de un grupo de deportistas con discapacidad» 


(Ruddell y Shinew, 2006). 


2. Los padres como agentes de socialización 
deportiva 


«Los padres y madres de los deportistas se encuentran entre los pri- 
meros agentes de socialización deportiva» (Brustad y Partridge, 2002; 
Fredricks y Eccles, 2005; Horn y Horn, 2007). En el ámbito de los 
niños con discapacidad, Jeong, Kim y Lee (2014) observaron la impor- 
tancia del soporte paterno en la práctica de actividad física de sus hijos. 
Según Martin (2010) la participación deportiva de estos niños depende 
muchas veces de la voluntad de los padres, siendo el soporte «familiar 
especialmente importante para su desarrollo deportivo, a cualquier edad» 
(Anderson, 2009; Martin y Mushett, 1996). 

Ante la presencia de un hijo con discapacidad, el sistema familiar se 
organiza para hacer frente a la situación. En este proceso, las actitudes de 
la familia varían desde la aceptación a la sobreprotección, e incluso el re- 
chazo, requiriéndose un gran esfuerzo para la construcción del niño como 
persona, con independencia de la discapacidad que presente (Sarto, 2001). 

La familia con un hijo con necesidades especiales desempeña las mis- 
mas funciones que las otras familias, y van encaminadas a satisfacer las 
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necesidades colectivas e individuales de sus miembros. Estas funciones 
son: económica, de cuidado físico, de descanso y recuperación, de socia- 
lización, de autodefinición, de afectividad, de orientación, de educación y 
vocacional. La diferencia está en que, en cada una de ellas, la presencia y 
persistencia de la familia es mayor cuando se trata de atender al hijo con 
discapacidad (Sarto, 2001). 

En el ámbito deportivo, muchos deportistas jóvenes dependen de sus 
padres y madres para poder practicar deporte. Los padres no solo realizan 
los apoyos en transporte o actividades de la vida diaria durante la niñez, 
sino que se prolongan durante la edad adulta ante la falta de apoyos ex- 
ternos. A las funciones comunes de las familias se suman las de asistencia 
médica y apoyo durante la propia práctica deportiva, de tal forma que la 
actitud de los padres y hermanos es determinante en la práctica depor- 
tiva de un niño con discapacidad (Jaarsma ef al, 2015). Con la guía y el 
soporte paterno, los jóvenes adoptan responsabilidades sociales y toman 
conciencia de sus necesidades personales y, en este camino, los jóvenes 
con necesidades especiales de salud a menudo encuentran barreras para 
su autodeterminación e independencia (Burstein, Bryan y Chao, 2005). 

La influencia paterna en la socialización deportiva puede ser tanto 
positiva como negativa. Tal es así que ciertos estudios retratan a los pa- 
dres y madres de niños con discapacidad como aliados u opresores. Los 
aliados serían aquellos que ven las necesidades de sus hijos y luchan por 
ellas ante las instituciones educativas, deportivas, médicas, etc., mientras 
que los opresores serían los que se esfuerzan por la normalización de sus 
hijos, negándose a reconocer y valorar la diversidad (Fitzgerald y Kirk, 
2009; Nixon Il, 1988). 

En ocasiones, los jóvenes con discapacidad ven limitadas sus opot- 
tunidades para interactuar socialmente con sus pares (iguales), lo cual 
reduce sus posibilidades de generar vínculos de amistad. Burstein el al. 
(2005) señalan que, en algunas situaciones, las propias familias, pese a 
sus buenas intenciones, se convierten en barreras para la independencia 
de sus hijos necesitados de cuidados de salud. El miedo, los hábitos 
creados, las bajas expectativas y/o las dinámicas familiares son obstácu- 
los que algunos padres tienen que salvar para promover la independen- 
cia de sus hijos con discapacidad. En una reciente revisión, Shields ef al. 
(2012) encontraron que los padres informados de los beneficios que la 
actividad física puede aportar a sus hijos, los padres que son físicamente 
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activos (comportamiento modelado) y los que incitan a sus hijos a ser 
activos tienen hijos con discapacidad más comprometidos con la prác- 
tica física y el deporte. 

La influencia de los padres en el proceso de socialización deportiva de 
sus hijos puede entenderse mejor con la ayuda de la teoría motivacional 
de las metas de logro (IML; Ames, 1992; Nicholls, 1989). El tema central 
de la TML es que las personas emplean la orientación al ego o a la tarea 
para evaluar el éxito y su competencia personal. Se dice que una persona 
está orientada al ego cuando utiliza referencias normativas para evaluar su 
éxito y competencia, es decir, se compara con los demás; solo se consi- 
dera con éxito si supera a los demás. Por el contrario, la persona que está 
orientada a la tarea utiliza autoreferencias, no le preocupan los resultados 
de los demás sino su propio progreso, considera que tiene éxito y se siente 
competente si cada día va mejorando en relación a sí misma. Es importan- 
te recordar, como señalaba Nicholls (1989), que la perspectiva de metas 
que adopte un individuo en un momento particular se verá influida por 
sus tendencias disposicionales (orientación motivacional) y por las metas 
predominantes en la situación (clima motivacional) y estará afectada por 
la influencia de los otros significativos (compañeros, padres, profesores, 
entrenadores) que enfatizan una meta u otra. 

Gutiérrez el al. (2011), fundamentados en la TML, analizaron la in- 
fluencia de la percepción de las metas de logro de los padres sobre la 
orientación de metas de sus hijos y de estas sobre la motivación intrín- 
seca para la práctica deportiva de dos muestras de deportistas, una con 
discapacidad y otra sin ella. Estos autores encontraron que cuando los 
deportistas con discapacidad perciben a sus padres orientados a la tarea, 
esta orientación tiene una alta capacidad predictiva sobre su interés, 
diversión y esfuerzo para la práctica deportiva, en mayor grado que su 
propia orientación a la tarea, que solo predice el interés de los deportis- 
tas (Fig. 1). Es decir, en los deportistas con discapacidad, la percepción 
de la opinión que los padres tienen sobre la capacidad del deportista es 
más importante que la del propio deportista. Sin embargo, cuando los 
deportistas con discapacidad perciben a sus padres orientados al ego, 
esta orientación influye sobre la propia orientación al ego de los depor- 
tistas, pero no ejerce influencia sobre su motivación intrínseca para la 
práctica deportiva. 
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Figura 10.1. Percepción de los deportistas, orientación de metas y motivación intrínseca 
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Por otro lado, Gutiérrez ef al. (2011) también encontraron que, en los 
deportistas sin discapacidad, su orientación de metas actúa de mediadora 
entre la percepción de las metas de los padres y la motivación intrínseca 
para la práctica deportiva. La orientación al ego predice negativamente 
el interés-diversión y positivamente la tensión-presión, mientras que la 
orientación a la tarea predice el interés-diversión, la percepción de com- 
petencia y el esfuerzo-importancia, como factores que componen la mo- 
tivación intrínseca para la práctica deportiva. Este aspecto es de especial 
relevancia y podría deberse a la alta implicación que se requiere por parte 
de los padres en la práctica deportiva de sus hijos, sobre todo entre los 13 
y 18 años, y en deportistas con un grado de afectación medio y alto que 
dependen de la familia en las acciones de la vida diaria (cambio de ropa, 
aseo personal, etc.) e incluso en la propia acción del juego (Gutiérrez ef 
al., 2011; Kristén, Patriksson y Fridlund, 2002). 

De acuerdo con estos resultados, cabe señalar el especial cuidado que 
deben tener los padres a la hora de establecer los criterios de éxito sobre 
la práctica deportiva de sus hijos. Si los padres ejercen una influencia 
directa sobre el interés y diversión en la práctica, así como en el esfuerzo- 
importancia, posiblemente una mayor comprensión del clima motivacio- 
nal que ellos potencian podría repercutir favorablemente en la reducción 
de la tensión y presión que con frecuencia sienten los deportistas con 
discapacidad al realizar su práctica deportiva. 
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Conclusión 


Alo largo de este capítulo hemos venido analizando el papel de la ma- 
dre y el padre en la práctica deportiva de sus hijos con discapacidad. Los 
padres de hijos con discapacidad les aportan, ante el acceso de estos a una 
reducida red social, el soporte funcional, social y económico que precisan. 
Tal es así que la familia ha sido vista por la literatura como un facilitador 
de la práctica deportiva de sus hijos con discapacidad, pero también como 
una barrera. Las familias pueden promover la práctica deportiva de sus 
hijos con discapacidad a través de estrategias como las planteadas por 
Shields y Synnot (2016). Estas son, entre otras: 

a) Preguntar al niño con discapacidad y a su familia sus preferencias de 
actividad, dando la opción real de elegir; b) introducir sistemas u opciones 
de pago más acordes a la realidad económica de las familias de niños con 
discapacidad; c) animar a los niños a ser físicamente activos desde la pri- 
mera infancia y, por último, d) fomentar iniciativas de soporte social que 
disminuyan el peso de la familia en la práctica deportiva de sus hijos con 
discapacidad, a través de una ted de apoyos que incluyan tanto las activi- 
dades de la vida diaria como las de la propia práctica deportiva. 
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Capítulo XI 
Influencia de la práctica deportiva inclusiva 
en las personas con discapacidad 


Javier Pérez Tejero y Carmen Ocete Calvo 


1. El deporte inclusivo 


En los últimos quince años, como un proceso más de inclusión en la 
esfera de la funcionalidad y el bienestar de todas las personas, incluidas las 
personas con discapacidad, ha aparecido el concepto de «deporte inclusi- 
vo» en el contexto de la actividad física y los deportes adaptados. Podemos 
indicar que el modelo sobre el cual se sustenta el deporte inclusivo es un 
modelo humanista-comportamental, ya que es un proceso para incluir al 
sujeto a través del deporte, superando los patrones deportivos-motrices y 
poniendo la máxima atención en el sujeto como protagonista, admitién- 
dolo sin ningún tipo de discriminación o marginación (Hernández, 2000). 
Entendemos el deporte inclusivo como aquella actividad física y deporte 
que permite la práctica conjunta de personas con y sin discapacidad ajus- 
tándose a las posibilidades de los practicantes y manteniendo el objetivo 
de la especialidad deportiva de que se trate. Supone un ajuste o adaptación 
en las reglas y el material utilizado con el fin de fomentar la participación 
activa y efectiva de todos los participantes. Más allá, el deporte inclusivo es 
una actitud hacia la práctica deportiva a todos los niveles y, gracias a la in- 
vestigación aplicada, sabemos de sus beneficios a nivel de sensibilización, 
conocimiento y respeto a la diferencia, así como de fomento de hábitos 
de vida saludables a través de estilos de vida activos (Pérez-Tejero, 2013). 
En nuestra opinión, son actualmente pocos los trabajos de investigación 
en este tema, y es escasa la atención por parte de las administraciones y 
las instituciones del deporte convencional (Pérez, Reina y Sanz, 2012). El 
objeto de este capítulo es ofrecer una visión actualizada de los beneficios 
que el deporte inclusivo ofrece a todos los niveles, pero en especial a 
aquellos practicantes con una discapacidad, concretando estos beneficios 
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en la Educación Física, así como a partir de algunos ejemplos de práctica 
deportiva inclusiva. El capítulo finaliza con un ejemplo de investigación 
aplicada, como es el Centro de Estudios sobre Deporte Inclusivo (CEDD. 


2. Los beneficios de la práctica conjunta 


Los contextos formativos en edad escolar se convierten en ámbitos 
propiciadores de interacciones favorecedoras de experiencias, actitudes y 
valores que, adecuadamente pautados y fundamentados, se muestran idea- 
les para promover los beneficios de la práctica conjunta entre personas 
con y sin discapacidad. Así, y siguiendo a Ocete, Pérez y Coterón (2015), 
las actitudes se muestran como un elemento fundamental en la inclusión 
de alumnos con discapacidad en contextos generales, ya que actúan como 
posibles facilitadores u obstáculos para su éxito. Por ejemplo, la falta de 
conocimiento sobre la discapacidad influye directamente en la actitudes 
de los niños hacia sus compañeros con discapacidad (Ison, McIntyre, 
Rothery, Smithers-Sheedy, Goldsmith, Parsonage ef al, 2010) y pueden 
provocar actitudes negativas. Es por ello que este tipo de experiencias 
no se deben dejar al azar, ya que para asegurarnos de obtener resultados 
positivos es necesario controlar las características de las intervenciones. 
Estas características definen estrategias de intervención que se muestran 
favorecedoras del proceso de inclusión en la práctica y que, especialmente 
en el ámbito educativo, han de basarse en la información, la simulación y 
el contacto directo (Ocete ef al, 2015). 


2.1. Contexto educativo: Educación Física 
Inclusiva 


Rizzo, Davis y Toussaint (1994) definen la inclusión como el proceso 
por el cual todos los alumnos con discapacidad, independientemente del 
tipo o grado, serán educados con sus compañeros sin discapacidad en 
clases regulares. Este enfoque es denominado «inclusión total» e implica 
que el currículum y los métodos de enseñanza serán modificados para 
completar un proceso de inclusión con éxito, propiciando el docente 
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entonces un entorno donde se usan varios métodos para satisfacer las 
necesidades de sus alumnos en función de los niveles individuales de ha- 
bilidad (Ocete, 2016). 

Así, la Educación Física Inclusiva (EFI) surge como respuesta jus- 
tificada a las necesidades del alumnado con discapacidad en EFE Esta 
respuesta se caracteriza por una participación activa por parte de todo 
el alumnado, un currículum de EF compartido y exige un compromiso 
docente y la implicación directa de la administración educativa y la cola- 
boración de las familias, entendiendo que la diversidad en el aula de EF 
es un valor educativo y social añadido que cohesiona al grupo y ofrece 
mejores posibilidades de aprendizaje para todos, según Campuzano 
(2014). Siguiendo a esta autora, algunas de las dificultades que afectan al 
adecuado desarrollo de la EFI son los cambios continuos en la legislación 
educativa, la falta de recursos humanos y económicos del centro, la falta 
de formación del profesorado, la actitud del alumnado, las dificultades de 
accesibilidad física y comunicativa y, en determinados casos, la actitud de 
la familia, la propia idiosincrasia del alumnado con discapacidad, el papel 
de la EF en el currículum (menor importancia concedida) y la frecuente 
ausencia de diagnóstico e informes médicos. 

Uno de los mayores beneficios que conlleva la inclusión de alumnos 
con discapacidad en las sesiones de EF es la socialización (Block, Klavina 
y Flint, 2007) y el desarrollo de habilidades sociales del alumnado en ge- 
neral (Wilson y Lieberman, 2000) por lo que se considera beneficiosa, no 
solo para el propio alumno con discapacidad (que experimenta una vida 
educativa normalizada que facilita su desarrollo integral), sino también 
para los compañeros con los que interactúan. 

La inclusión de alumnos con discapacidad en las clases de EF supone 
múltiples beneficios para ellos, entre los que destacan, específicamente, 
el desarrollo de las relaciones y las habilidades sociales (DePauw y Doll- 
Tepper, 2000; Seymour, Reid y Bloom, 2009); el aumento de la autoesti- 
ma (Block y Obrusnikova, 2007; Campuzano, 2014); la autopercepción 
física (Blinde y McClung, 1997) y el autoconcepto (Karper y Martinek, 
1985). Así, Goodwin y Watkinson (2000) relacionan las situaciones 
vividas por el alumno con discapacidad tras su participación en EF en 
dos tipos de categorías: por un lado, los «días buenos» que van asocia- 
dos al sentimiento de pertenencia al grupo, beneficios compartidos y 
participación desarrollando sus habilidades y, por otro, los «días malos», 
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asociados a una participación restringida, una competencia dudosa y el 
aislamiento social. 

Esta inclusión, además, produce otra serie de beneficios al posibilitar 
la interacción con modelos adecuados a su edad, como la disminución del 
aislamiento, el aumento de las expectativas de la persona, el cambio de 
actitud ante los iguales (ya que incrementa la aceptación de la diferencia y 
aumenta la compresión de los derechos de la discapacidad y la equidad) y 
la posibilidad de desarrollar amistades entre compañeros (DePauw y Doll- 
Tepper, 2000). Por otro lado, los beneficios para los alumnos que no tie- 
nen discapacidad pasan por aprender a aceptar las diferencias individuales 
y a perder el miedo a interactuar y a entablar relaciones de amistad con 
chicos diferentes. A modo de resumen, y tras una revisión de la literatura, 
Block y Obrusnikova (2007) encuentran tres conclusiones positivas fun- 
damentales tras la inclusión en EFI: a) los alumnos con discapacidad se 
pueden incluir con éxito en la EF con apoyo; b) la inclusión de alumnos 
con discapacidad no suele tener efectos negativos sobre sus compañeros 
sin discapacidad y c) los alumnos sin discapacidad tienen actitudes mode- 
radamente positivas hacia sus compañeros con discapacidad. 


2.2. Contexto deportivo: iniciación 
y competición 


El autoconcepto y la autoestima en personas con discapacidad, tanto 
en edades tempranas como en adolescentes, requiere de una mayor inves- 
tigación (Huck, Kemp y Catter, 2010) tanto en contextos deportivos in- 
clusivos como específicos, considerándose la variable tipo de discapacidad 
como determinante. Las intervenciones inclusivas, en este caso, deben 
estar pautadas, considerando al grupo de iguales como clave, si bien este 
es el gran olvidado en las investigaciones del ámbito y, a la vez, es el po- 
sible motivo que explica el éxito parcial de dichas intervenciones (Hymel, 
Wagner y Butler, 1990). 
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Tabla 11.1. Características de las intervenciones deportivas inclusivas para generar 
beneficios en los participantes (tomado de Pérez et al., 2012). 





Autores Consideraciones Propuesta de intervención 





Planificación previa: sesiones 
Estructurado: control de | y entrenamientos, actividades 
Archie y Sherrill (1989) interacción entre chicos | lúdicas y veladas, reunión con 
con y sin discapacidad familiares y evaluación al finalizar 
el día. Previsión día posterior. 





CD a través de la práctica del 


Eratticante deporte elegido. 





Cuatro días de convivencia 
durante entrenamientos, tiempo 
Frecuente libre y residencia. Grupo único: 
Sherrill (1998) calentamiento, vuelta a la calma 
y puesta en común. 





Centrándonos en las habilidades 


Respeto diferencias requeridas para la práctica 
individuales deportiva en lugar de la 
discapacidad. 





Participación conjunta de todos 
los jugadores. Competición 


Tripp et al., (1995); Práctica deportiva como recurso, garantizando la 

Wilhite et al., (1997) cooperativa participación activa mediante el 
uso de reglas específicas según 
tarea. 

















Un ejemplo de práctica deportiva inclusiva escolar puede ser un cam- 
pus inclusivo de baloncesto (Pérez-Tejero, Ocete, Ortega-Vila y Coterón, 
2012) donde, en base a la investigación, se pueden fundamentar las carac- 
terísticas de la intervención para que sea exitosa, entendiendo este éxito 
en forma de los beneficios indicados para chicos y chicas en el punto 
anterior (ver Tabla 1). Así, los beneficios fueron evaluados en este estudio 
en forma de una mejor actitud de los participantes sin discapacidad hacia 
la inclusión. Se trata de beneficios que se mantuvieron en el tiempo (nueve 
meses tras la intervención). 

Los procesos de inclusión deportiva también se entienden como 
procesos de integración institucional, como, por ejemplo, cuando una 
modalidad deportiva adaptada es asumida o gestionada por una institu- 
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ción (federación, club, etc.) del deporte convencional. Este proceso puede 
pautarse para ser generado de manera paulatina (Pérez-Tejero, Blasco, 
González, García-Hernández, Soto y Coterón, 2013) o tratarse de manera 
institucional a nivel federativo (Martínez-Ferrer, 2016). Vamos a ejem- 
plificar ambos casos. Para el primer caso, la generación de la modalidad 
adaptada (por ejemplo, hockey en silla de ruedas eléctrica) en forma de 
sección dentro de un club convencional (de hockey patines) se entiende 
como una medida ejemplar y positiva de promoción deportiva y de la sa- 
lud. Sin embargo, los beneficios de dicha inclusión se basan actualmente 
en el sentimiento de pertenencia al club y las novedosas oportunidades de 
práctica del colectivo de personas con discapacidad, pero no tanto en la 
autoestima o autoconcepto de las personas con gran discapacidad física 
que lo practican (Sierra y Pérez-Tejero, 2012). 

En el segundo caso, los procesos de integración en el deporte no es- 
tán exentos de dificultades, pero también de beneficios para todos los co- 
lectivos. Podemos percibir que dichos procesos se ven facilitados cuando 
la modalidad adaptada nace en la institución que rige dicha modalidad 
convencional, como ha sido el caso del paratriatlón (Casado, 2014). Si 
bien se trata de modalidades novedosas, hay un compromiso explícito 
por parte de los dirigentes y de la propia institución en el fomento de la 
inclusión a todos los niveles, así como una transferencia de conocimiento 
y experiencia directa desde la modalidad convencional. Esto revierte en 
positivo sobre las oportunidades de iniciación deportiva y de formación 
de técnicos, desarrollo a largo plazo del deportista y oportunidades de 
competición de gran calidad desde el soporte y modelo convencional 
para los deportistas con discapacidad, lo que supone un gran beneficio 
(incluso cuando el sistema de clasificación funcional de la modalidad 
adaptada aún no estuviera totalmente definido, como fue el caso del 
paratriatlón). 

Sin embargo, cuando la modalidad adaptada es acogida o recibida por 
la modalidad convencional (caso del paraciclismo; Pérez ef a/., 2013) los 
procesos de integración son costosos y no exentos de condicionantes 
(Martínez-Ferrer, 2016), debido a múltiples factores. Lo que parece claro 
es que los países que ya integraron el ciclismo en la estructura conven- 
cional en el momento de aquel estudio alcanzaron un mejor puesto en el 
medallero de los campeonatos del mundo 2010 (contexto del estudio). 
Sin embargo, el proceso de integración, aun siento una prioridad entre 
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la Unión Ciclista Internacional y las federaciones nacionales, no fue 
homogéneo en todos los países: solo un 30% de los países encuestados 
manifestaban haber acabado el proceso de integración, mientras que en 
otros, ya la federación convencional (unideportiva) gestionaba muchos 
aspectos, si bien no todos, de la modalidad adaptada. En cuanto a la 
percepción de los beneficios de la integración el proceso de integración 
en la federación nacional ha sido evaluado de forma muy positiva por 
el 87,5% de los encuestados (jefes de misión de cada selección nacional, 
n=13). Los factores más valorados fueron: un aumento del número de 
medallas, mayor reconocimiento social y grado de profesionalización, 
más visibilidad, mayor nivel técnico para entrenar, adecuada planificación 
y organización y los beneficios de competir en un entorno normalizado. 
Los aspectos negativos de la integración serían: la no equiparación en 
apoyo económico y nivel de profesionalización o la segregación de deter- 
minadas discapacidades (especialmente discapacidad intelectual y auditi- 
va). Hay que destacar que un 23,1% de los encuestados no encontraron 
aspectos negativos en el proceso. Sin embargo, al ser los procesos de 
integración (cuando existen) tan específicos en relación a la modalidad, el 
estudio de su influencia sobre los deportistas con discapacidad es difícil 
de evaluar, si bien los estudios sobre el tema son harto escasos, pero más 
que necesarios, en nuestra opinión, en pro de la promoción deportiva 
y del acceso al deporte en condiciones de igualdad de las personas con 


discapacidad. 


3. Ejemplo de investigación aplicada: el CEDI 


Creemos que un ejemplo de investigación aplicada a este ámbito es la 
creación del CEDI en España, con sede en la Facultad de Ciencias de la 
Actividad Física y del Deporte (INEF). Es una iniciativa de la Universidad 
Politécnica de Madrid y la Fundación Sanitas, que firmaron un convenio 
en octubre de 2009 para su creación. Su objetivo principal es investigar, 
generar conocimiento y divulgar la información pertinente relativa acerca 
del fenómeno de la inclusión de las personas con discapacidad en el de- 
porte, difundiendo los beneficios que las actividades físicas y deportivas 
tienen para los participantes a la hora de mejorar su salud y favorecer su 
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integración social (Pérez- Tejero, Soto, Ocete, Alonso, García-Hernández, 
Blanco ef al., 2012). Podemos concretar sus líneas de intervención en las 
siguientes: Investigación y conocimiento (realiza investigaciones sobre las 
actividades físicas adaptadas y el deporte para personas con discapacidad 
en España en relación a diferentes ámbitos, como el clínicorrehabilitador, 
el educativo, el deportivo y el de ocio-recreación); formación y tecnifica- 
ción (en relación a las actividades físicas y deportes adaptados a los pro- 
fesionales del sector educativo y deportivo en España, colaborando con 
otras instituciones en el desarrollo de actividades de difusión científica 
sobre el tema); actividades e implementación (desarrolla actividades reales 
de inclusión, tanto en el ámbito deportivo como en el educativo) y difu- 
sión del conocimiento (produce y publica estudios y publicaciones sobre 
el deporte inclusivo, especialmente en revistas de impacto y visualiza sus 
acciones a través de su web www.deporteinclusivo.com). 

Más allá de las áreas de actuación, el CEDI es la base científica y acadé- 
mica de la Alanza Estratégica por el Deporte Inclusivo 2010-2015 (Fundación 
Sanitas, 2010), promovida por la Fundación Sanitas y que pretende contri- 
buir a que las personas con discapacidad puedan acceder a la educación fí- 
sica y, así, beneficiarse de la mejora en su salud y su calidad de vida a través 
del deporte. La Alianza cuenta con la ayuda, en forma de socios promo- 
tores, del Consejo Superior de Deportes, el Comité Paralímpico Español, 
la Comunidad de Madrid, el Ayuntamiento de Madrid, la Fundación 
ONCE, la Fundación Real Madrid, Telemadrid, el Comité Español de 
Representantes de Personas con Discapacidad (CERMD, la Fundación 
Johan Cruyff y la Fundación También. La Alianza ha promovido en estos 
años el «Manifiesto por el Deporte Inclusivo» (Fundación Sanitas, 2010), 
como ideario institucional sobre el que cimentar la estrategia de difusión 
del deporte inclusivo. 
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Capítulo XII 

Calidad de vida, hábitos de salud 
y actividad física en personas 
con discapacidad intelectual 


Maria Carbó Carreté y Climent Giné Giné 


Introducción 


El capítulo que presentamos tiene como finalidad ofrecer una apro- 
ximación actualizada de la realidad de la práctica de la actividad física 
(AF) en las personas con discapacidad intelectual (DI) y su relación con 
resultados de calidad de vida satisfactorios, sin poder detenernos con 
detalle en los beneficios que la práctica de la AF supone para este sector 
de población. 

Una de las cuestiones que actualmente merece mayor atención tiene 
que ver con el modelo de gestión y de las organizaciones: ¿Qué enfoque 
conviene adoptar para mejorar el funcionamiento de la persona y los 
resultados personales? (Schalock y Luckasson, 2014). En consecuencia, 
nuestro objetivo se orienta a explorar cómo los servicios que atienden a 
las personas con DI, a partir de los planes individualizados, pueden po- 
tenciar estas actividades y contribuir a la calidad de vida de estas personas. 
En concreto, la pregunta de investigación que nos formulamos es: ¿Qué 
enfoque debemos adoptar para promover una práctica de AF que mejore 
el funcionamiento de la persona y, como consecuencia, los resultados 
personales? Á continuación, se revisan los constructos de DI, apoyos y 
calidad de vida para centrarnos en la necesidad de promover la AF en las 
organizaciones para personas con DI. 
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1. Concepción actual de Discapacidad 
Intelectual 


Una de las definiciones más utilizadas de Discapacidad Intelectual es la 
que presenta la American Association on Intellectual and Developmental 
Disabilities (AAIDD;): 

«Discapacidad Intelectual es una discapacidad caracterizada por 
limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual y en la conducta 
adaptativa que se manifiesta en habilidades adaptativas conceptuales, 
sociales y prácticas. Esta discapacidad comienza antes de los 18 años» 
(Schalock e a/., 2010, pág. 6). 

En esta concepción se pone de manifiesto el papel que se asigna a los 
apoyos, entendidos como aquello que necesita la persona para cubrir la 
distancia entre sus capacidades y las exigencias de los diversos entornos 
de vida. En otras palabras, se trata de todos aquellos recursos que las per- 
sonas necesitan para incrementar su participación social y, en definitiva, 
mejorar su bienestar personal. 

Para una completa visión del término deben considerarse las siguientes 
cinco premisas: 


1) Las limitaciones en el funcionamiento presente deben considerarse 
en el contexto de ambientes comunitarios típicos de los iguales en edad 
y cultura. 

2) Una evaluación válida debe tener en cuenta la diversidad cultural 
y lingúística, así como las diferencias en comunicación y en aspectos 
sensoriales, motores y comportamentales. 

3) En un individuo, las limitaciones a menudo coexisten con las 
capacidades. 

4) Un propósito importante de describir las limitaciones es el de 
desarrollar un perfil de los apoyos necesarios. 

5) Si se ofrecen los apoyos personalizados apropiados durante un 
periodo prolongado, el funcionamiento vital de la persona con DI 
generalmente mejorará. 


En consecuencia, el funcionamiento de la persona debe evaluarse 
en relación a los ambientes típicos donde el resto de personas de edad 
similar viven, trabajan e interactúan, es decir, los ambientes basados en 
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la comunidad y no en entornos segregados o aislados. Un elemento que 
merece especial atención es el reconocimiento de la multidimensionalidad 
de la DL, es decir, las personas con DI son seres humanos complejos y, 
por lo tanto, igual que el resto, tienen ciertos talentos que conviven con 
las limitaciones. Por ejemplo, se pueden dar competencias en capacidades 
físicas O sociales junto a claras limitaciones intelectuales. 

La condición de multidimensional mantiene un fuerte vínculo con el 
funcionamiento individual y los apoyos. Estas dimensiones a las que esta- 
mos haciendo referencia se concretan en: 1) Habilidades intelectuales, II) 
conducta adaptativa, UI) salud, IV) participación y V) contexto (factores 
personales y del entorno) (Luckasson y Schalock, 2013; Schalock ef al, 
2010). Así, el modelo teórico actual de la DI concibe una visión ecológica 
en la comprensión de la discapacidad y el funcionamiento individual, a 
través de tres elementos esenciales: la persona, los contextos y los apoyos 
(Luckasson el al, 2002; Schalock ef a/., 2010). 

Como se muestra en la figura 1, cada dimensión ejerce una clara influen- 
cia en el funcionamiento de la persona. Sin embargo, son los entornos y 
los apoyos individualizados los que ejercen un rol esencial en los resultados 
personales. Los resultados se agrupan en tres categorías que representan 
las condiciones y circunstancias de vida valoradas por la persona. Además, 
un aspecto a tener en cuenta es que el funcionamiento de la persona deter- 
mina recíprocamente el tipo y necesidad de apoyos que necesita. 
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Figura 12.1. Modelo del funcionamiento humano (Luckasson 


Dimensiones del 
funcionamiento 
humano 


y Schalock, 2013, pág. 660). 


Resultados del 
funcionamiento 
humano 


1. Habilidades 
Intelectuales 


»Estado 


pr socioeconómico 


Ml. Salud *Estado de salud 


«Bienestar 
IV. Participación subjetivo 


V. Contexto 
Factores personales 
Factores del entorno 








Esta definición, pues, aporta los fundamentos para las prácticas profe- 
sionales y decisiones de tinte político en cuanto a la definición, evaluación, 
clasificación, planificación e implementación de los apoyos individualiza- 
dos y la evaluación de resultados personales. 

Dada la relevancia de los apoyos en la comprensión del funciona- 
miento de la persona, a continuación exponemos detalladamente la 
definición de este concepto y su aplicación en el modelo de atención a 


las personas con DI. 


2. Concepto de Apoyos 


Los apoyos se definen como: «recursos y estrategias que tienen por 
finalidad promover el desarrollo, la educación, los intereses y el bienestar 
personal y que mejoran el funcionamiento individual» (Luckasson e? al, 
2002, pág. 151). Esta definición implica que los apoyos: a) hacen referen- 
cia a recursos y estrategias; b) permiten a las personas acceder a recursos, 
información y relaciones en ambientes integrados; c) originan un incre- 
mento de la integración y una mejora del crecimiento y del desarrollo 
personal y d) se pueden evaluar en relación a sus resultados. En base a 
esta definición, entendemos que los apoyos los constituyen todo aquello 
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que contribuye a reducir el desajuste entre las demandas del entorno y las 
capacidades de la persona. 

Como consecuencia de este desajuste se generan unas necesidades de 
apoyo que requieren un determinado tipo e intensidad de apoyos indivi- 
dualizados. Posteriormente, la provisión de estos apoyos basados en la 
aplicación de una planificación individual dará lugar a una mejora en el 
funcionamiento de la persona y, en definitiva, a los resultados personales. 


3. Concepción y uso actual del constructo 
de Calidad de Vida 


El constructo de calidad de vida (en adelante CAV) en el ámbito de las 
personas con DI aporta una forma de pensar basada en el bienestar de 
estas personas, invitando a la reflexión sobre las prácticas profesionales 
y las políticas sociales dirigidas a la mejora de los resultados personales, 
fomentando así la participación en los diferentes contextos de la sociedad. 

Como consecuencia, tal y como nos indican Schalock, Gardner y 
Bradley (2007) y Schalock, Bonham y Verdugo (2008), el concepto de 
CdV ha producido un impacto en el ámbito de las personas con DI y 
actualmente se utiliza como: a) una noción sensibilizadora que nos pro- 
porciona referencia y guía desde la perspectiva del individuo centrada en 
las dimensiones centrales de una vida de calidad; b) un marco conceptual 
para evaluar resultados personales; c) un constructo social que guía estra- 
tegias y d) un criterio para evaluar la eficacia de estas estrategias. 

Schalock y Verdugo (2002/2003) definen la CAV individual como un 
estado deseado de bienestar personal que: a) tiene una estructura jerárqui- 
ca y multidimensional; b) contiene propiedades universales (etic) y ligadas 
a la cultura (emic); c) incluye componentes objetivos y subjetivos y d) está 
influenciado por características personales y factores ambientales. 

Este modelo se examina desde los tres componentes que conforman 
el concepto y que nos aportan una visión desde la máxima amplitud hasta 
la concreción más detallada. Los tres elementos son: los factores, las di- 
mensiones y los indicadores de CdV. 

Los factores han sido definidos en las últimas investigaciones en 
este ámbito y son los constructos que se denominan de orden superior 
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(Wang ef al., 2010). Son: independencia, participación social y bienestar. 
En un nivel inferior, se identifican las dimensiones y se conforman los 
elementos que definen el bienestar personal, poniendo de manifiesto la 
amplitud del concepto. Estas dimensiones las presentó Schalock en 1996 
y, posteriormente, fueron aprobadas por el consenso internacional de la 
TASSID validadas en diferentes estudios (Jenaro el a/., 2005; Schalock e al., 
2005). Además, en estos estudios se pone el énfasis en que las dimensio- 
nes varían entre los individuos y a lo largo de la vida de cada persona. Sin 
embargo, a pesar de las diferencias en los usos de las dimensiones entre 
los diferentes grupos geográficos, existe un buen acuerdo transcultural en 
cuanto a su relevancia. Las dimensiones de CdV se definen operacional- 
mente a través de los indicadores, que se conciben como «percepciones, 
comportamientos y condiciones relacionadas con la calidad de vida que 
aportan un indicador del bienestar de la persona» (Schalock, Gardner ef 
al., 2007, pág.7). 

La medida de los indicadores de CAV se traduce en resultados perso- 
nales. La evaluación de los resultados personales implica comprender has- 
ta qué punto las personas experimentan una vida positiva y satisfactoria, a 
la vez que se pone de manifiesto la voluntad de mantener o mejorar todo 
aquello que contribuye a una vida de calidad. Por lo tanto, los resultados 
personales acaban siendo el punto de referencia en la intervención de las 
prácticas de los servicios actuales. Las aspiraciones y expectativas de vida 
de la persona, junto con sus necesidades de apoyo, marcarán el diseño de 
los programas de intervención por parte de la organización. 


4, Actividad física en las personas 
con Discapacidad Intelectual 


La visión del estado de salud de las personas con DI ha evolucionado 
y actualmente podemos afirmar que la Discapacidad Intelectual por sí 
misma no predispone directamente a una persona para presentar una en- 
fermedad física o mental concreta (Luckasson e/ al, 2002). No obstante, 
la obesidad se reconoce como un problema importante en las personas 
con DI y su tendencia a manifestarse es mayor con respecto a la pobla- 
ción en general (Rimmer, Braddock y Fujiura, 1993; Yamaki, 2005). En 
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cuanto a la variable «sexo», se ha demostrado que el número de mujeres 
que sufren obesidad es mayor que el de hombres (Rimmer ef al, 1993; 
Bell y Bhate, 1992). 

Además, la bibliografía muestra que las personas con DI tienen un 
elevado riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y problemas como 
la obesidad. Debe tenerse en cuenta que unos niveles bajos de capacidad 
cardiorrespiratoria, de fuerza muscular y poca flexibilidad pueden afectar 
negativamente a las actividades de la vida diaria y a las actividades funcio- 
nales generales. 

Complementariamente, estudios recientes en este ámbito indican que 
las personas con DI se mantienen menos en forma que la población 
general y sus niveles de AF son más bajos (Pitetti, Yarmer y Fernhall, 
2001). Sin embargo, más de dos terceras partes de los adultos con DI no 
participan en niveles adecuados de AF que puedan garantizar mejoras en 
su salud (Temple, Frey y Stanish, 2006). 

Por lo tanto, nos encontramos ante un planteamiento aparentemente 
paradójico. Por un lado, quedaría justificada la necesidad de disfrutar de 
niveles de AF adecuados para garantizar unas buenas condiciones de 
salud y funcionar satisfactoriamente, pero, por otro lado, otros autores 
señalan que aunque los profesionales se hayan centrado en la mejora de 
las actividades de la vida diaria y del trabajo, probablemente no han pres- 
tado atención a cómo acceder a las oportunidades de AF de la comunidad 
(Frey, Buchanan y Rosser Sandt, 2005). Además, en la realidad en la que 
nos hallamos, las opciones y el acceso a programas de AF y tiempo libre 
basados en la comunidad son generalmente limitados (Draheim, Williams 
y McCubbin, 2002). 

Con la intención de dar respuesta a esta realidad, nos proponemos 
plantear avanzar siguiendo los mismos pasos que se llevan a cabo para 
cubrir las necesidades de apoyo que presentan las personas con DI en los 
diferentes contextos de vida donde se desenvuelve la persona. Siguiendo 
las propuestas de los expertos (Schalock y Verdugo, 2012; Thompson, 
2009; van Loon, 2015) cada vez más las organizaciones ofrecen sus ser- 
vicios a partir del conocido Plan de Apoyos Individualizado (PSI). Este 
es un modelo de evaluación e implementación que tiene la finalidad de 
identificar el tipo e intensidad de necesidades de apoyo y ofrecer las estra- 
tegias individualizadas para conseguir resultados valiosos para la persona. 
Lo que se pretende con los PSI es que sean a) funcionales (tanto en la 
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implementación como en la evaluación); b) relevantes según los objetivos 
de vida del individuo y las necesidades de apoyo evaluadas y c) orientados 
a los resultados (entendiéndolos como los resultados personales y las ex- 
pectativas de futuro) (Schalock y Luckasson, 2014). 

Así pues, lo que proponemos es un modelo de PSI que pueda dar 
respuesta a las necesidades de apoyo que presenta la persona con DI en el 
ámbito de la AF y, posteriormente, diseñar e implementar las estrategias 
necesarias y, finalmente, evaluar los resultados obtenidos. En la figura 2 
se representa gráficamente el proceso de PSI para la implementación de 
la práctica de la AF: 
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Figura 12.2. Proceso de planificación de los apoyos individualizados en el ámbito de la AF 
(adaptado de van Loon, 2015). 


COMPONENTE 1 COMPONENTE 2 
Percepciones y deseos personales en pda de Soo y ad 


el ámbito de la A 


COMPONENTE 3: Desarrollo e implementación de apoyos individualizados en el 
ámbito de la AF 


» Combinar las necesidades de apoyo identificadas con las percepciones y deseos 
de la persona . 

+ Definir el perfil y tipo de apoyos para practicar AF con éxito. 

+ Identificar las estrategias de apoyo necesarias así como las que se utilizan 


actualmente. 
* Incluir las estrategias de apoyo del ámbito de la AF en el PSI compuesto por las 
diferentes de áreas de vida de la persona también evaluadas. 


COMPONENTE 4: Implementación 


Comprobar si las estrategias de apoyo en el ámbito de la 
AF han sido implementadas según fueron diseñadas y 
planeadas previamente 


COMPONENTE 5: Supervisión del progreso 


pr ¡4— Diálogo con la persona con DI 


personales? 


COMPONENTE 6: Evaluación de la CAV basada en los resultados personales 





' 
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Tal como se representa en la figura, mediante el uso de la Escala de 
Percepción y la Escala de Necesidades y Estrategias de Apoyo en el ám- 
bito de la AF (Carbó-Carreté, Guardia-Olmos, Giné, 2016) quedan reco- 
gidos los componentes y la secuencia lógica para diseñar e implementar 
los apoyos necesarios para que la persona pueda realizar AF con éxito. 
Es importante tener presente, no obstante, que para garantizar que los 
resultados personales evaluados por la Escala de Resultados Personales 
(Carbó-Carreté, Guardia-Olmos, Giné, 2015) sean los esperados, este 
procedimiento debe entenderse dentro de un marco de actuación que 
comprenda contextos comunitarios. Como apuntan Rimmer y Yamaki 
(2006), los proveedores de servicios deben potenciar las oportunidades de 
la comunidad y transmitir la importancia de la salud con estrategias que 
tengan éxito para mantener un buen estado de nutrición y que también 
permitan aumentar el nivel de participación en AR Este planteamiento 
ha sido ratificado en estudios posteriores (Hsich, Heller, Bershadsky y 
Taub, 2015), y en él básicamente destacan los recursos comunitarios para 
garantizar una práctica de AF satisfactoria. 

Por lo tanto, el procedimiento mostrado en la figura 2 se ha elaborado 
teniendo en cuenta que las organizaciones deben actuar según lo que ac- 
tualmente se conoce como «organizaciones-puente» (Schalock, Gardner es 
al., 2007; Schalock y Verdugo, 2012). Este concepto define a las organiza- 
ciones con la misión de utilizar sus recursos para conectar a las personas 
con sus entornos comunitarios. Estamos convencidos, pues, que el hecho 
de promover la AF de las personas con DI y que esta tenga un impacto 
en su CAV pasa por el progreso en los roles y las responsabilidades de las 
organizaciones proveedoras de servicios. 
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Capítulo XIII 
La danza y su repercusión emocional 
en personas con discapacidad intelectual 


Silvia Barnet-López, Susana Pérez-Testor y Myriam Guerra-Balic 


La danza está presente en el hombre desde sus orígenes, le permite 
poder comunicar a través del movimiento quién es y cómo se siente. De 
esta manera, al igual que otras herramientas no verbales, principalmente 
artísticas, fomenta el bienestar, facilita la expresión (DI) (Nanni, 2005) y 
contribuye en la Calidad de Vida (CAV) de las personas con Discapacidad 
Intelectual (DD. 

En esta misma línea, dentro del marco del Congreso Mundial de la 
Actividad Física Adaptada, se hizo especial énfasis en la promoción del 
acceso a nuevos estilos de vida en el deporte, destacando la danza y las 
artes creativas (Sherril, 1998). 

En el presente capítulo nos centramos en la danza creativa, ya que por 
sus características creemos que es adecuada para personas con DI. 


1. Danza creativa 


1.1. Definición y objetivos 


La danza creativa, o también conocida como danza educativa, es una 
formación básica de danza que favorece la conexión con el mundo emo- 
cional, la percepción del bienestar, la mejora de la imagen corporal, el 
autoconcepto y la autoestima (Bartal y Ne'eman, 2010; Lee ef al, 2013; 
Dinold, 2014; Pérez-Testor el al., 2014). 

Sus objetivos principales son: impulsar la exploración de nuevos movi- 
mientos conservando viva la espontaneidad de los participantes, promover 
la toma de conciencia de los movimientos tanto individuales como grupales 
y fomentar la expresión artística potenciando la expresión creativa. 
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1.2. Antecedentes históricos 


Rudolf von Laban estableció un corpus teórico de comprensión 
del movimiento que hasta hoy se ha ido extendiendo y desarrollando 
(Alemany, 2013). En julio de 1913 crea la «escuela del arte» en el Monte 
Veritá (Suiza). Von Laban alentaba a sus discípulos a descubrir su propia 
técnica, su método de composición participando de experiencias de la 
danza improvisada en pleno aire libre, tanto de noche como de día, don- 
de todo fenómeno era observado para estudiarlo a continuación (Sorell, 
1986). No imponía reglas, no proponía soluciones a los problemas técni- 
cos de sus bailarines, pero les exigía objetividad, responsabilidad, pacien- 
cia, resistencia, autodisciplina, calidad y dominio. (Launay, 1997). Así es 
como establece una metodología que se fundamenta en la exploración y 
el análisis del movimiento. 


1.3. Danza creativa en la actualidad 


Una de las grandes aportaciones de Laban (1984) es la afirmación que 
el lenguaje corporal se puede aprender mediante la toma de conciencia 
de los movimientos y el Análisis del Movimiento, conocido como AML 
(Laban, 1987). Podemos observar que en todas las personas aparecen fac- 
tores comunes, como la presencia corporal y los movimientos espontáne- 
os en acción, que suelen revelar un registro de movimientos particular. 
Las personas con un repertorio de movimientos amplio y de calidad tien- 
den a tener buena capacidad de comunicación y salud corporal en compa- 
ración con las sedentarias. La falta de actividad física induce la aparición 
de movimientos rígidos y repetitivos y una vez el cuerpo tiene interiori- 
zado o aprendido un movimiento es difícil eliminarlo. Cuando aparecen 
movimientos repetitivos y se mantienen en el tiempo pueden comportar 
acomodación y bloqueos que generan malestar (Bartal y Ne'eman 2010; 
Lee e? al., 2013; Dinold 2014; Pérez-Testor el a/., 2014). 


194 


(O Editorial UOC Capítulo XIIL La danza y su repercusión emocional... 





2. Aportaciones de la danza en el bienestar 
emocional 


La mayor parte de las investigaciones vinculadas con la población con 
DI inciden en las mejoras a nivel físico, en la evaluación del funcionamien- 
to cognitivo, en el aprendizaje académico, en la inclusión social o la plani- 
ficación de servicios de redes de apoyo social (Arthur, 2003), pero existen 
pocos estudios focalizados en el ámbito del bienestar emocional (BE). 
Por este motivo nuestra propuesta se basa en el estudio de la danza como 
forma de expresión y comunicación que puede facilitar la canalización de 
las emociones (Frieder y Eckstein, 1981; Fischman, 2001; Levy, 1988). 

La percepción del bienestar cambia después de participar en una clase 
de danza debido a que los ejercicios prácticos dan la posibilidad de co- 
nocerse, situarse, aceptarse, no conformarse con ideas preconcebidas y 
obligan a tomar decisiones. Al contribuir en la dimensión del BE, también 
lo hace en los indicadores que la conforman según el Modelo de Schalock 
y Verdugo (Buntinx y Schalock, 2010; Schalock y Verdugo 2003; Schalock, 
2013). En la Tabla 1 se presentan los contenidos generales que se trabajan 
desde la danza para mejorar el BE de las personas con DI. Todos ellos 
están sujetos a las características individuales de cada persona y/o grupo 
y a su nivel de discapacidad y/o diagnóstico específico. 
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Tabla 13.1. Contenidos que se trabajan desde la danza. 





Dimensión — Indicadores Contenidos en las sesiones 
de danza 





- Explorar diferentes tipos de movimientos 
- Resolución de problemas a través 





Autoconcepto Ae e 
de dinámicas en movimiento 
- Cambios de liderazgo 
Autoestima - Interpretar emociones en movimiento 





- Expresiones faciales que representan 
experiencias positivas 

- Movimientos ascendentes 

- Posturas corporales que proyectan 
el movimiento hacia el exterior 


Satisfacción 





- Estructura estable de sesión 
- Establecer rutinas 
- Mantener un ritmo adecuado 





segundas - Actividades de repeticiones 
Bienestar - Fomentar iniciativa 
emocional 
- Movimientos compartidos de confianza 
y relación con el otro 
Ambientes estables - Actividades que promueven el trabajo 


en equipo 





- Eje corporal 
- Control postural 


Predictibilidad y control e 
- Percusión corporal 





- Relajación para reducir el estrés y la ansiedad 


: z - Actividades para aumentar el control 
Ausencia del estrés 





de impulsos 

- Espejos 
Mecanismos de - Etiquetas identificativas 
autoidentificación - Señalizaciones en el espacio 
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2.1. Consideraciones relacionadas 
con el entorno de la persona con DI 


Para desarrollar las sesiones de danza deberían contemplarse unas 
instalaciones y unos materiales adecuados que proporcionen un espacio 
seguro y un material de apoyo: 


+ Espacio seguro: La superficie debe ser adecuada para realizar movi- 
mientos en grupo, controlando la iluminación y con un suelo antides- 
lizante. Debe tener pocos elementos que puedan aportar excesivos 
estímulos que impidan la concentración de los participantes. 

» Utilización de material de apoyo: La incorporación de elementos debe 
estar en función de las necesidades del grupo o del individuo, como, 
por ejemplo, la utilización de un horario visual en las sesiones para 
facilitar los momentos de transición. 


2.2. Consideraciones relacionadas 
con la interacción de la persona con DI 


La persona que dirige la sesión debería tener un bagaje profesional en 
danza, experiencia en técnicas de improvisación, ya que tendrá que dar 
espacio a los participantes, y cuidar en especial los aspectos siguientes: 


» Consignas claras: Proporcionar instrucciones sencillas que puedan ser 
comprendidas por los participantes y así favorecer la comunicación, 

» Refuerzo positivo: Fortalecer las conductas deseadas con el fin de que 
se vean incrementadas y aporten una mayor seguridad y autonomía a 
la persona. 

» Espejar: Técnica que consiste en recoger movimientos o ritmos 
que efectúa el participante de manera espontánea y utilizarlos como 
retorno en distintos momentos de la sesión. Permite aumentar la 
empatía kinestésica y es un método de acercamiento y comprensión 
para poder detectar mejor las necesidades de cada individuo. 

+ Proxemia: Uso y percepción que realiza la persona de su microespa- 
cio físico personal. Es un espacio variable y está sujeto a elementos 
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culturales e individuales. La distancia próxima suele ser de 45 a 75 
centímetros (Davis, 2004). 

+ Ignorar: Mostrar indiferencia por las conductas no deseadas. Está indi- 
cado siempre que no sea peligrosa para la persona que la realiza ni para 
los demás miembros del grupo. 


3. Recomendaciones para la práctica de danza 


A continuación presentaremos aquellos aspectos que puedan influir en 
la práctica de danza en población con DI, especialmente en aquellas con 
síndrome de Down. La práctica de la danza puede estar condicionada por 
aspectos fisiológicos y psicológicos de los participantes. 

Aparte de los beneficios que claramente puede aportar la danza a este 
colectivo, existen una serie de recomendaciones para evitar riesgos en la 
salud. Así, a nivel higiénico, es recomendable cuidar y proteger especial- 
mente los pies, ya que hay tendencia a la micosis. Es conveniente evitar 
las actividades que puedan producir golpes a nivel ocular, principalmente 
si el participante utiliza gafas. En el caso de golpes a nivel craneal podría 
desencadenarse una crisis epiléptica, al igual que si se utiliza una música o 
una iluminación muy intensa o relampagueante. 

Cuando la persona presenta síndrome de Down deben evitarse 
movimientos bruscos o «de latigazo» con el cuello, ya que la persona 
puede presentar una inestabilidad atlo-axoidea, producida por una hipo- 
tonía muscular e hiperlaxitud. Por esta misma razón, en población con 
síndrome de Down setía interesante intensificar los ejercicios de toni- 
ficación en caso de presentar una hiperlaxitud generalizada. De todas 
maneras, en caso de miopía importante, es mejor no realizar ejercicios 
isométticos. 

En el caso de DI con alguna alteración del raquis, hay que realizar ejerci- 
cios que ayuden a mantener una simetría para evitar aumentar desviaciones 
ya existentes o crear desviaciones nuevas. Tanto la tonificación muscular 
como el trabajo de simetría ayudarán a mantener una postura correcta y a 
mejorar el equilibrio (Guerra-Balic y Bofill, 2002). 
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4. Registro de movimiento en personas con DI 


Las personas con DI acostumbran a presentar dificultades en la 
capacidad simbólica, limitaciones del propio cuerpo y del espacio físico 
(González y Macciuci, 2013). Para comprender mejor a la población con 
la cual trabajamos nos centraremos en la metodología observacional que 
ha demostrado que existe una relación entre los movimientos del cuerpo 
y los distintos procesos psicológicos (Anguera, 1989). La observación y 
el análisis del movimiento son herramientas para el profesional que le 
permiten conocer cómo se desarrollan las sesiones y los cambios que 
producen en sus participantes. 

Centrándonos en el movimiento, hay que decir que está presente 
dentro y fuera de la danza, es algo inherente a la persona y adquiere su 
protagonismo a raíz de las teorías de análisis del movimiento de Laban 
(1987). El análisis del movimiento de Laban (AML) es un sistema creado 
y empleado para la observación, descripción, anotación e interpreta- 
ción del movimiento de las personas, que permite la obtención de un 
perfil del movimiento consciente e inconsciente del sujeto (Foroud y 
Whishaw, 2006). En la tabla 2 presentamos algunos de los elementos 
básicos de la AML. 


Tabla 13.2. Elementos básicos de la AML. 





Elementos generales para conocer el registro de movimiento de una persona 





Enraizamiento | Centro de gravedad y contacto con la realidad. Arraigamiento 
y conexión con el suelo. 








Equilibrio Estabilidad del cuerpo con y sin movimiento. 

Kinesfera Espacio «virtual» alrededor del cuerpo, hace referencia a la esfera 
máxima que es capaz de abarcar el cuerpo con las extremidades 
extendidas. 


- Personal: Espacio comprendido dentro de la esfera, al alcance 
de las extremidades de la persona. 

- General: Espacio donde las extremidades no alcanzan a llegar 
a su máxima extensión. 
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Elementos generales para conocer el registro de movimiento de una persona 





Calidades Factores de movilidad hacia los cuales la persona que se mueve 
movimiento aadopta una actitud determinada, estas actitudes son definidas como: 
- Flujo: Vinculado a las emociones, al control y a la respiración. 

- Espacio: Vinculado a la atención en relación al entorno, el foco 

y pensamiento. 

- Peso: Vinculado al cuerpo físico, la sensibilidad y la intención. 

- Tiempo: Vinculado a la intuición y a la toma de decisiones. 





Relación con - Contacto visual: iniciado, tolerado y recibido. 

el otro - Contacto físico: iniciado, tolerado y recibido 

- Otros elementos de la comunicación no verbal: proximidad, actitud 
de liderazgo o aceptación de la propuesta en movimiento. 














Las personas con DI presentan características generales en relación a 
sus movimientos. Destacan los cuerpos rígidos, los movimientos limita- 
dos y repetitivos. Además, muestran dificultades en el uso del espacio y 
suele destacar la Linesfera pequeña, tanto a nivel general como personal. 

Otra dificultad que observamos es la falta de contacto con ellos mis- 
mos y con su entorno, como también poco enraizamiento. Asimismo, mu- 
estran dificultades a la hora de mantener el equilibrio y, en algunos casos, 
podemos observar asimetrías en la forma del cuerpo o limitaciones físicas. 

En lo que se refiere a las calidades del movimiento, observamos que 
predominan el flujo conducido, el espacio directo o indirecto, el peso 
firme y el tiempo sostenido. En población con DI observaremos un re- 
pertorio de movimiento muy limitado y normalmente con tendencia hacia 
un tipo de calidad en concreto, presentando dificultades en la exploración 
de todo tipo de calidades. 

Las limitaciones que presentan, vinculadas con un repertorio de movi- 
miento muy limitado, suelen estar relacionadas con las limitaciones en la 
expresión, con la funcionalidad del lenguaje, con la consciencia corporal, 
así como con el control de su propio cuerpo. 
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Conclusiones 


El presente capítulo muestra que la práctica de la danza, y en concreto 
la danza creativa, puede repercutir positivamente en el conocimiento del 
propio cuerpo, en la ampliación del repertorio de movimiento y en el 
desarrollo de la capacidad creativa, elementos que favorecen los indicado- 
res del BE y aportan CdV. 

Respecto a la persona que dirige las sesiones sería indicado tener un 
bagaje profesional en danza, experiencia en técnicas de improvisación y 
composición para personas con DI y conocimientos en AML. Conocer 
el registro de movimiento de la persona aporta información sobre sus ne- 
cesidades y su evolución y permite objetivar los cambios de movimiento 
que realiza en la progresión de las sesiones. 
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Capítulo XIV 

Ejercicio y entrenamiento físico en personas 
con problemas crónicos de salud 

Félix Arbinaga Ibarzábal y Eduardo José Fernández-Ozcorta 


Introducción 


En el contexto de la salud pública se han producido dos grandes cam- 
bios relacionados con el aumento en la esperanza de vida y las nuevas 
formas de organización social. Por un lado, se ha podido observar un 
incremento en las tasas de enfermedades crónicas entre la población. De 
otro, se ha constatado la importancia de los estilos de vida, de los compor- 
tamientos, como medios para reducir la aparición de dichas enfermedades 
y minimizar el impacto que tienen sobre el individuo, el entorno próximo 
y la sociedad en general. 

Respecto al desarrollo de las enfermedades crónicas, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (2002, 2012) ya señalaba que más del 75% 
de los pacientes que acuden a una consulta son enfermos crónicos, el 
50% de la población presenta algún problema crónico y el 60% de la 
mortalidad ocurre entre este tipo de enfermos. Estos datos apoyarían 
la consideración de la enfermedad crónica como problema epidemioló- 
gico (alta prevalencia, larga duración y alta mortalidad). Además, en el 
mismo informe, se indica que los factores de riesgo asociados a dichas 
enfermedades son una nutrición inadecuada, el tabaquismo, un consu- 
mo excesivo de alcohol, el sedentarismo, la obesidad, las hiperlipidemias 
y los patrones inadecuados en el comportamiento de sueño. En este 
sentido, analizando catorce factores de riesgo asociados a diversos tipos 
de cáncer, sería posible estimar que, en el Reino Unido, la exposición a 
ellos llega a producir el 42,7% (Parkin, Boyd y Walker, 2011). Llama la 
atención que los factores analizados son resultado de pautas de compot- 
tamiento (tabaquismo, sobrepeso-obesidad, consumo de alcohol, falta 
de ejercicio, mala alimentación, etc.) y que se da una alta coincidencia 
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con los informes emitidos por la OMS (2002, 2012) sobre este mismo 
problema. 

Si bien se han logrado avances aún queda mucho por realizar. Los ot- 
ganismos oficiales en el estado español (Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, 2006; Instituto Nacional de Estadística, 2011) desta- 
can que, entre los comportamientos de riesgo con graves consecuencias 
para la salud, el 32,70% de la población reconoce que pasa la mayor parte 
de su jornada sentado, a los que habría que añadir un 46,74% que dice 
estar de pie, pero sin grandes desplazamientos o esfuerzos. Siendo un 
39,44% quienes reconocen que en su tiempo libre no practican ninguna 
clase de ejercicio. El 60,09% no hace el ejercicio mínimo deseable. 

Tras este breve apunte, vemos cómo el comportamiento se convierte 
en uno de los factores más destacado en la determinación de enfermeda- 
des y cómo aquellas personas que son físicamente más activas presentan 
una mayor calidad de vida y una menor incidencia de patologías. De igual 
modo es factible observar cómo el comportamiento activo reduce la cro- 
nicidad de la enfermedad y mejora la calidad de vida de aquellas personas 
que ya presentan este tipo de enfermedades. 


1. Práctica de ejercicio físico y salud 


Aunque la relación positiva entre ejercicio físico y salud parezca un 
concepto contemporáneo ya en el mundo clásico Hipócrates (460-370 
a.C.) venía a decirnos que «caminar es la mejor medicina del hombre y 
si pudiéramos dar a cada individuo la cantidad adecuada de nutrición y 
ejercicio, no demasiado poco y no demasiado, habríamos encontrado el 
camino más seguro para la salud». Sin embargo, es cierto que solo en las 
últimas décadas se comprueba de manera científica que la práctica del 
ejercicio es la responsable de una mejora en la salud y en la calidad de 
vida de las personas. En este sentido, resultado de considerar la conducta 
en sus relaciones con el entorno, se habla de los estilos de vida saludables 
frente a los patrones de conducta de riesgo o estilos de vida de riesgo. Así, Stevens, 
Diederiks, Lúschen y Van der Zee (1995) entendían el estilo de vida salu- 
dable como una realidad bidimensional donde se considera la sobriedad 
(no fumar, no tomar alimentos con alto contenido en grasas, no beber 
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alcohol) y la actividad (participación en deportes y ejercicio regular, man- 
tenimiento de un bajo índice de masa corporal). 

Suele ser raro que las consecuencias del sedentarismo se manifiesten 
antes de la adultez media. Sin embargo, algunas consecuencias ya se 
observan en la adolescencia (sobrepeso, obesidad, salud mental, salud 
músculo-esquelética (Strong ef a/., 2005). En este sentido, Suris, Michaud, 
Chossis y Jeannin (2006) señalan que se va detectando un progresivo 
deterioro de la capacidad aeróbica en los adolescentes respecto a años 
anteriores. Estos autores plantean la hipótesis del desplazamiento como 
explicación del incremento del sedentarismo en nuestra sociedad. 

Como se ha visto a lo largo de este manual, la práctica de un ejercicio 
físico regular integrado en el estilo de vida reporta amplios y variados 
beneficios —físicos, sociales y psicológicos— para la salud de la persona. 
Dichos beneficios se han considerado como efectos directos del ejerci- 
cio (Bauman, 2004; Bellocco, Jia, Ye y Lagerros, 2010; Morgan, Parker, 
Alvarez-Jimenez y Jorm, 2013; Swan y Hyland, 2012). Si bien no se ha 
podido descartar de los resultados un posible efecto placebo (Desharnais, 
Jobin, Cote, Levesque y Godin, 1993; Crum y Langer, 2007; Beedie y 
Foad, 2009; Szabo, 2003; Stanforth, Steinhardt, Mackert, Stanforth y 
Gloria, 2011). Por otro lado, hay que señalar que algunos efectos, especial- 
mente en el terreno de lo psicológico, en muchos casos son repercusiones 
indirectas (Caracuel y Arbinaga, 2012) hasta llegar a afirmar que «el ejerci- 
cio físico está relacionado con cambios en los estados emocionales, pero 
no los provoca» (Weinberg y Gould, 1995, pág. 424). 

Sea como fuere, los beneficios son innegables y ya se comienzan a pre- 
sentar trabajos donde se especifica qué ejercicio y con qué características 
ha de realizarse como parte del proceso terapéutico o rehabilitador en el 
abordaje a diversas enfermedades (Pedersen y Saltin, 2006). Ahora bien, 
para que la práctica de ejercicio llegue a producir consecuencias sobre la 
salud ha de presentar unas características básicas en cuanto a frecuencia, 
duración e intensidad y pasar a formar parte del estilo de vida de las per- 
sonas (American College of Sports Medicine, 2009). 


207 


(O Editorial UOC Psicología aplicada al deporte adaptado 





2. Ejercicio físico y enfermedad crónica 


Los datos indican que más de catorce millones de personas mueren 
anualmente en todo el mundo a causa de alguna enfermedad crónica 
(OMS, 2006, 2014) y se destacan las enfermedades cardiovasculares, el 
cáncer, la diabetes tipo 2, diversas enfermedades respiratorias y la osteoat- 
tritis como las más prevalentes. 

En la actualidad, se ha observado que las enfermedades crónicas tienen 
asociada una sintomatología genérica, como es la inflamación sistémica y 
crónica (Scrivo, Vasile, Bartosiewicz y Valesini, 2011). Esta inflamación 
se asocia a enfermedades crónicas como el síndrome metabólico, el híga- 
do graso no alcohólico, la diabetes mellitus tipo 2 y a las enfermedades 
cardiovasculares (Minihane e? a/., 2015). De forma general, la inflamación 
forma parte de la respuesta inmune de nuestro cuerpo ya que tiene la ca- 
pacidad de proteger contra las infecciones y reparar el tejido dañado. Su 
acción es mediada por las células del sistema inmune (macrófagos, neutró- 
filos y eosinófilos) que subyacen en las enfermedades: la lesión tisular, el 
estrés oxidativo, la remodelación de la matriz extracelular, la angiogénesis 
y la fibrosis en el tejido (Libby, 2008). De hecho, ya se sabe que es proba- 
ble que una respuesta inflamatoria sin resolver participe en los primeros 
estadios del desarrollo de la enfermedad (Minihane el al, 2015). 

Tomando estos datos de partida, se estudian los mecanismos poten- 
cialmente proinflamatorios, entre los que destaca el sedentarismo que 
parece tener una fuerte vinculación con el desarrollo de enfermedades 
crónicas. Dada esta relación, a la inactividad física se la ha venido a de- 
nominar como el síndrome de muerte sedentaria (Lees y Booth, 2004). La 
inactividad física inicia las adaptaciones negativas que causan la enferme- 
dad crónica (Blair, 2009), dándose con más frecuencia una inflamación 
sistémica crónica, independiente de la presencia de obesidad (Fischer, 
Berntsen, Perstrup, Eskildsen y Pedersen, 2007). 

Se han encontrado pruebas que un mayor tiempo de visionado de 
televisión aumenta considerablemente las posibilidades de mortandad. 
Dunstan y colaboradores (2010) mostraron que por cada incremento 
de una hora diaria de visionado de televisión el riesgo de muerte por 
cualquier causa se incrementaba en un 11%, un 9% para la mortalidad 
por cáncer y un 18% para la mortalidad por causas cardiovasculares. Al 
comparar aquellas personas que veían más de cuatro horas diarias de te- 
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levisión frente a las que lo hacían menos de dos horas se detectó que, en 
las primeras, todas las causas de mortalidad aumentaron un 46% y debidas 
a enfermedades cardiovasculares un 80%. Todo ello era independiente 
de la influencia producida por otros marcadores de riesgo cardiovascular 
(hábito de fumar, la presión arterial, el colesterol, la dieta, la circunferencia 
de la cintura y bajo ejercicio en el tiempo libre). 

Una explicación a estos datos deriva de que las personas con mayores 
tasas de inactividad se asocian con una baja capacidad aeróbica que, a su 
vez, incrementa el riesgo de padecer enfermedad metabólica y cardio- 
vascular, así como muerte prematura (Blair es al, 1989; 1996). Todo ello 
vendría apoyado al confirmarse que la inactividad física es la responsable 
del 6% de la incidencia de la enfermedad coronaria, el 7% de la diabetes 
tipo 2, el 10% de cáncer de mama y el 10% de cáncer de colon (Lee ef al., 
2012). Se indica además que la inactividad física se asocia al envejecimien- 
to cronológico, el síndrome metabólico, la obesidad, la cirrosis no alco- 
hólica, las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades cognitivas, 
los trastornos óseos y del tejido conectivo, el cáncer, las enfermedades 
reproductivas y las enfermedades del tracto digestivo, pulmonar y renal 
(Booth, Roberts y Laye, 2012). 

Por otro lado, y desde una perspectiva positiva (Lee ef al., 2012), existe 
una fuerte y amplia evidencia que indica estrechas relaciones entre la prác- 
tica regular de actividad física y menores tasas de mortalidad por cualquier 
causa patológica. Estos resultados se apoyan en el trabajo de Lee e al, 
(2009) quienes mostraron que los individuos con una mayor capacidad 
cardiorrespiratoria presentaban marcadores más saludables (sensibilidad 
a la insulina, lípidos en sangre y perfil de lipoproteínas, la composición 
corporal, la inflamación sistémica, la presión arterial y el funcionamiento 
del sistema nervioso autónomo). 

Desde la década de 1950, los estudios comenzaron a presentar la ac- 
tividad física como un agente protector ante las enfermedades crónicas. 
Morris, Heady, Raffle y Parks (1953a, b) mostraron que ciertas profesio- 
nes (carteros, conductores de autobuses de dos plantas, etc.), con un nivel 
de actividad física alto, presentaban una mayor protección ante enferme- 
dades de carácter cardiovascular. Posteriormente, estos datos han sido 
respaldados por estudios que señalan la actividad física como un excelente 
cardioprotector (por ejemplo, Mora, Cook, Buring, Ridker y Lee, 2007; 
Swift el al., 2013; Wilund, 2007). Así, en las enfermedades cardiovascula- 
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res, la práctica de ejercicio físico mejora diferentes perfiles, entre otros, el 
lipídico, la tensión arterial, la hemoglobina glicosilada, el índice de masa 
corporal. Pero, además, se encuentra un mayor control sobre marcadores 
pro-inflamatorios también relacionados con estas [proteína C reactiva 
(PCR), factor de necrosis tumoral-a (INE-x), diferentes interleucinas (IL- 
6, IL-2, IL-7, IL-8, IL-18), ligando CD40 soluble y factor estimulante de 
colonias de macrófagos (M-CSF o CSF-1)]. 

Por otro lado, en uno de los estudios más actuales sobre prevalencia 
del cáncer que analiza 1,4 millones de personas (Moore ef al., 2016) se 
muestra que la práctica de ejercicio físico se asocia a un menor riesgo de 
padecer trece tipos de cánceres. Los investigadores encontraron un menor 
riesgo en el adenocarcinoma de esófago (42% menor riesgo), de hígado 
(27%), de pulmón (26%), de riñón (23%), de cardias gástrico (22%), de 
endometrio (21%), de leucemia mieloide (20%), de mieloma (17%), de 
colon (16%), de cabeza y cuello (15%), rectal (13%), de vejiga (13%) y de 
mama (10%). La mayoría de las asociaciones se mantuvieron independien- 
temente del tamaño corporal o de la historia de tabaquismo. De manera 
global, las mayores tasas de actividad física se asociaban con un menor 
riesgo (7%) de padecer cáncer. 

No se debe olvidar el efecto de la actividad física en enfermedades 
autoinmunes, como el VIH. Existen datos que indican que la realización 
de ejercicio aeróbico, o una combinación de ejercicio aeróbico y de fuerza, 
puede mejorar aspectos como la aptitud cardiorrespiratoria, la fuerza, la 
composición corporal y la calidad de vida de las personas que padecen 
VIH, aunque no existan cambios en la carga viral (O”Brien, Tynan, Nixon 
y Glazier, 2016). 


3. Entrenamiento físico y trastorno mental 
crónico 


Junto a los beneficios que la práctica de actividad física regular conlleva 
para la mejora de la salud física y sus efectos en la reducción de los fac- 
tores de riesgo para las enfermedades crónicas, también se ha mostrado 
eficaz en la mejora de la salud mental, una de las principales causas de 
discapacidad en el mundo. 
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La modificación de los estilos de vida puede ser una potente herra- 
mienta para la mejora de la salud y la calidad de vida, especialmente en 
población con problemas o en riesgo de sufrir trastornos mentales. Esta 
población es de alto riesgo en mostrar desórdenes asociados a las conduc- 
tas sedentarias y al consumo de fármacos, aspectos que en muchos casos 
son modificables. Un componente fundamental del cambio en el estilo de 
vida es la introducción del ejercicio como parte de las rutinas diarias de 
las personas. Sin embargo, hay que reconocer que aún es una cuestión no 
suficientemente valorada por los pacientes y profesionales en los servicios 
de salud mental. 

Frente a la población general, entre los usuarios de los servicios de 
salud mental se constata un menor nivel de actividad física, así como un 
bajo apoyo social y una baja confianza en su capacidad de realizar algún 
tipo de ejercicio (Ussher, Stanbury, Cheeseman y Faulkner, 2007). Junto 
a ello, han de añadirse otros factores derivados y/o asociados a los trata- 
mientos, como son el notable incremento del peso convergente a la toma 
de medicación y la reducción de la actividad física, tomando como refe- 
rencia los niveles previos al tratamiento (Villegas, López, Martínez, Luque 
y Villegas, 2004). Por otro lado, en estas personas suelen darse situaciones 
frecuentes de ingresos hospitalarios o contextos post-ingresos, que vienen 
a caracterizarse por estilos de vida sedentarios, siendo poco propicios 
para fomentar el interés en el desarrollo de una práctica de ejercicio físico 
(Lambert ef al., 2005). 

Desde otra perspectiva, y como barrera para la práctica de ejercicio, 
habría que añadir el hecho de que son personas caracterizadas por un 
mayor retraimiento social, menor contacto con los servicios sanitarios y 
un mayor consumo de sustancias tóxicas, lo que facilita un mayor riesgo 
de deterioro físico y recorte en la esperanza y calidad de vida (Pack, 2009; 
Reheiro, 2008). De hecho, los pacientes con esquizofrenia presentan una 
comotbilidad con enfermedades médicas que supera el 50%, siendo la pre- 
valencia del denominado síndrome metabólico muy elevado. Esto supone un 
aumento entre dos y cuatro veces el riesgo de padecer afecciones corona- 
rias y diabetes (Sánchez-Araña, 2006). 

Las propuestas que se han planteado sobre las causas de los benefi- 
cios asociados con la práctica de ejercicio podrían agruparse en las más 
fisiológicas, pero no por ello incompatibles, que se basa en la activación 
y medicación del eje hipotálamo-hipofisario-adrenal y su influencia en el 


211 


(O Editorial UOC Psicología aplicada al deporte adaptado 





sistema límbico, la amígdala y el hipocampo, que son áreas relacionadas 
con aspectos motivacionales, emocionales, etc. (Guszkowska, 2004). 

Asimismo, el ejercicio físico puede afectar a la cantidad de proteína 
conocida como factor neutotrófico, derivado del cerebro (BDNE). Los 
niveles de esta proteína se han vinculado con la capacidad cognitiva y de 
plasticidad sináptica (Park y Poo, 2013). Por su parte, el ejercicio físico ha 
demostrado aumentar considerablemente la expresión génica de esta pro- 
teína a nivel cerebral (Neeper, Gómez-Pinilla, Choi y Cotman, 1995). Esto 
ha confirmado el potencial terapéutico del ejercicio para enfermedades 
psiquiátricas y neurodegenerativas. 

Otras propuestas se basan en el ejercicio como fuente de distracción, 
autoeficacia e interacción social (Peluso y Andrade, 2005). Sea como fue- 
re, el ejercicio produce beneficios en la salud mental al reducir la ansiedad, 
la depresión, los estados de ánimo negativos porque mejora la autoestima 
y las funciones cognitivas (Callaghan, 2004) y disminuye el aislamiento 
social (Guszkowska, 2004). 

Como ya se ha comentado, el ejercicio puede resultar relevante en pa- 
cientes con esquizofrenia debido a que presentan un alto riesgo asociado 
de desarrollar obesidad y a los riesgos derivados en los tratamientos antip- 
sicóticos. Los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia que habían parti- 
cipado en un programa de ejercicio físico de tres meses obtuvieron mejoras 
en el control del peso, en la percepción de su acondicionamiento físico, la 
tolerancia al ejercicio, en los niveles de presión sanguínea, incremento en la 
sensación de energía y de fuerza y mejora de la imagen corporal, entre otros 
(Fogatty, Happell y Pinikahana, 2004). Los programas de ejercicio regular 
pueden resultar beneficiosos para las personas con trastornos mentales 
porque implican cambios en el estilo de vida para que sea factible el incre- 
mento a una intensidad moderada de actividad física y mejore la adherencia 
al ejercicio (Richardson, Faulkner, McDevitt el a/., 2005). 

En este sentido, también se hace necesario señalar, entre las principa- 
les características de los estudios centrados en población con diagnóstico 
de esquizofrenia, como Faulkner (2005), que es posible observar que las 
investigaciones llevadas a cabo adolecen de ciertas dificultades. Entre ellas 
se refiere a problemas metodológicos (diseños preexperimentales) para 
el estudio de los beneficios psicológicos derivados de la participación en 
programas de ejercicio físico por parte de esta población. Falta un apoyo 
claro donde se muestre que la participación en la práctica de ejercicio se 
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refleja en un alivio de los síntomas negativos asociados con la esquizofre- 
nia-—depresión, baja autoestima y aislamiento social— y faltan también 
evidencias sobre los beneficios del ejercicio ante los síntomas positivos 
—alucinaciones auditivas. 

La evidencia sobre los beneficios para la salud mental de la actividad 
física no está tan bien documentada como lo ha sido para los efectos 
físicos. Sin embargo, el cuerpo de la evidencia está creciendo rápidamen- 
te, con muchos estudios y ensayos clínicos que muestran algunos bene- 
ficios específicos (Penedo y Dahn, 2005; Taylor, Sallis y Needle, 1985; 
Warburton, Charlesworth, Ivey, Nettlefold y Bredin, 2010). 

Como requerimientos mínimos se indica que, con treinta minutos de 
ejercicio a una intensidad moderada, caminar a un paso ligero, al menos 
durante tres días a la semana sería suficiente para obtener mejoras, siem- 
pre y cuando sean treinta minutos continuos, si bien tres bloques de diez 
minutos parecen mostrar una eficacia similar. 

Fox, Boutcher, Faulkner y Biddle (2000) señalan cinco razones por las 
que la actividad física puede ser beneficiosa para la promoción de la salud 
mental. En primer lugar, la actividad física es potencialmente rentable 
porque es relativamente barata para ser propuesta como intervención. 
En segundo lugar, en contraste con las intervenciones farmacológicas, la 
actividad física se asocia a un mínimo de efectos secundarios adversos. En 
tercer lugar, la práctica de ejercicio puede mantenerse indefinidamente, al 
integrarla como estilo de vida por parte del individuo, a diferencia de los 
tratamientos farmacológicos y psicoterapéuticos que a menudo tienen un 
punto final especificado. En cuarto lugar, otros tratamientos no farmaco- 
lógicos (tratamientos como la terapia cognitivo conductual) son caros y a 
menudo escasean. Junto a ello hay que considerar que algunos pacientes 
renuncian a tomar la medicación (Givens el al., 2006) y el ejercicio puede 
convertirse en una alternativa rentable para quienes prefieren no utilizar 
medicación o no pueden acceder a la terapia. Por último, independiente- 
mente de los beneficios psicológicos, el ejercicio aporta amplios y varia- 
dos beneficios en la salud física. 
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Capítulo XV 
Actividad física y deporte: ayudando 
a empezar nuevas vidas 


Josep Medina Casanovas, Montserrat Grau Pellicer y Andrés Chamarro Lusar 


Desde principios del siglo XX hasta la actualidad, la práctica de deporte 
para personas con discapacidad ha sido un recurso muy utilizado en las 
instituciones hospitalarias. No podemos afirmar que el deporte haya sido 
una actividad determinante en los programas de rehabilitación, ya que en 
distintas épocas, distintos profesionales y distintos países han tratado de 
forma muy dispar la actividad física y el deporte destinado a enriquecer 
los beneficios funcionales de los pacientes. Desde categorizar esta práctica 
como un entretenimiento que ayudaba a pasat el tiempo y las largas estan- 
cias hospitalarias de forma más llevadera hasta atenuar el mal momento 
personal que estaban viviendo los pacientes y familiares ingresados en 
hospitales, frecuentemente saturados de personas que necesitaban tener 
actividades de rehabilitación y de ocio durante el día, el deporte ha estado 
presente en la actividad de los hospitales. 

En la actualidad se obtiene un mayor rendimiento de este conjunto de 
prácticas, frecuentemente ya dirigidas por personal sanitario y en perfecta 
combinación con los tratamientos médicos y rehabilitadores. Así, se en- 
tiende que la introducción de movimientos corporales en combinación 
con el juego aportará al enfermo distintos beneficios físicos y psicológicos 
que, además, favorecerán el proceso de integración que va más allá del 
ingreso hospitalario y se extiende hasta la inclusión en el entorno tras el 
alta hospitalaria. 

Por ello, en la actualidad sería difícil entender un programa de rehabili- 
tación de una persona con lesión medular o daño cerebral sin contemplar 
actividades físicas y deportivas. 

En este capítulo pretendemos desarrollar diferentes aspectos relacio- 
nados con la clínica de estas personas, los programas terapéuticos depor- 
tivos y sus consecuencias en la discapacidad y las oportunidades que estas 
dinámicas aportarán. 


219 


(O Editorial UOC Psicología aplicada al deporte adaptado 





1. El hospital de neurorrehabilitación 


El Instituto Guttmann, acreditado por la Joint Commission 
International de calidad asistencial, es un hospital de referencia para el 
tratamiento médico-quirúrgico y la rehabilitación integral de personas con 
lesión medular y daño cerebral adquirido u otras discapacidades de origen 
neurológico. 

Con el lema «Ayudando a empezar nuevas vidas» tiene como objetivos 
prestar asistencia hospitalaria altamente especializada a pacientes adultos 
y en edad infantil, participar en proyectos de investigación y docencia y 
en actividades sociales y de soporte a la comunidad. La estructura hospi- 
talaria consta de un equipo multi, inter y transdisciplinario formado por 
médicos, personal de enfermería, psicología, logopedia, trabajo social, 
fisioterapia, terapia ocupacional y de educación física que, junto a ingenie- 
ros y estadísticos, trabajan de forma personalizada y conjunta los objetivos 
terapéuticos de cada paciente. 

En un hospital de neurorrehabilitación, los ámbitos motivos de ingreso 
tienen que ver con la lesión medular (LM), el daño cerebral adquirido (ictus, 
tumores, infecciones del sistema nervioso central y anoxias cerebrales), el 
traumatismo craneoencefálico (ICE) y otros trastornos del desarrollo neu- 
rológico, como la parálisis cerebral, así como el síndrome pospolio. 

Algunas de las características comunes a todas estas enfermedades 
son que, de alguna manera, el sistema nervioso está afectado. Aparte de 
la lesión de base, y en más o menos proporción e intensidad, todas ellas 
repercuten en los pacientes en forma de parálisis muscular, anestesia, pét- 
dida del control esfinteriano, alteraciones de la esfera sexual, afectación 
psicológica (deterioro del lenguaje y la atención, por ejemplo), afectación 
de funciones superiores en pacientes con daño cerebral (como la capaci- 
dad de planificar secuencias de acción), necesidad de ayudas técnicas (por 
ejemplo, la silla de ruedas) y en fases iniciales o en pacientes con gran 
afectación y graves secuelas, dependencia de terceras personas (Bromley, 
2006). Con este conjunto de características clínicas no se debe interpretar 
que todos los pacientes neurológicos tienen todas estas afectaciones, pero 
se pueden dar de alguna forma y en diferente intensidad. 

La lesión medular (LM) causa una interrupción de los estímulos ner- 
viosos que, desde el cerebro, llegan al resto del organismo a través de la 
medula espinal, generando una lesión que impide la movilidad voluntaria 
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y la sensibilidad de las extremidades por debajo del nivel de la lesión. Si 
la lesión afecta a nivel lumbar causará paraplejia e impedirá la movilidad 
voluntaria de las extremidades inferiores. Si la lesión se produce a nivel 
cervical causará tetraplejia e impedirá la movilidad de extremidades supe- 
riores e inferiores. 

Se calcula que en España la incidencia de lesión medular traumática 
es de 25 sucesos por cada 100.000 habitantes y año, lo que supone unos 
1.000 casos nuevos por año. Hay que añadir las afectaciones de causa 
médica (vascular, tumoral, infeccioso, etc.), que representan un 25% de 
las de origen traumático. Se calcula que la prevalencia es de 500 personas 
por millón de habitantes. 

En el grupo de pacientes con daño cerebral adquirido, como resulta- 
do de tumores, lesiones vasculares, enfermedades infecciosas, anoxias y 
traumatismos craneoencefálicos englobamos personas que pueden tener 
afectadas, en más o menos grado, las funciones superiores (atención, 
memoria, lenguaje e inteligencia), además de alteraciones del movimiento, 
sensaciones, percepciones, emociones y conducta. La incidencia en los 
países de nuestro entorno está entre 175 y 200 afectados por cada 100.000 
habitantes al año, de los que aproximadamente 6/100.000 habitantes /año 
derivarán en discapacidad grave o moderada (García-Molina ef al, 2010). 

Las enfermedades neurológicas progresivas como la esclerosis múlti- 
ple muestra una incidencia de 3 personas adultas jóvenes por cada 100.000 
habitantes, el Parkinson (1-2 personas de 60-80 años por cada 1.000 ha- 
bitantes) y la esclerosis lateral amiotrófica (0,75 casos por cada 100.000 
habitantes/año) tienen como principal característica que se produce un 
deterioro gradual y progresivo de algunas partes del sistema nervioso 
central que genera una progresiva dependencia de terceras personas para 
el correcto desarrollo de las actividades de la vida diaria (AVD). 

Otras enfermedades que cursan con alteraciones neurológicas, como 
las consecuencias de la poliomielitis (se calcula que en el estado español 
unas 35.000 personas sufrieron las consecuencias del virus de la polio) y 
la parálisis cerebral infantil (2 a 2,5 por cada 1.000 nacimientos) tienen 
como principales características las alteraciones del tono muscular y del 
control postural. 

La irrupción de la discapacidad física en la vida de las personas es 
devastadora. Se produce una importante reducción de la actividad física 
que se acompaña de una importante limitación funcional, resultado de sus 
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alteraciones fisiológicas y complicaciones médicas que afectan a su parti- 
cipación en las actividades y en su vida diaria. Esto obliga a la persona a 
realizar ajustes continuos en ámbitos específicos, como la movilidad, el 
cuidado personal, el estilo de vida y sus relaciones sociales. El impacto 
psicológico de la gran discapacidad es destacable con una mayor preva- 
lencia e incidencia de la ansiedad y la depresión (Craig, Tran y Middleton, 
2009). Se produce, en definitiva, una espiral de deterioro de salud y de la 
calidad de vida (Kennedy, Lube y Taylor, 2006) que, unidos a la inactividad 
física, aceleran o causan otras enfermedades crónicas, como la enferme- 
dad cardiovascular, la diabetes, la hipertensión, el cáncer y la obesidad 
(Aidar, Silva, Reis, Carneiro y Carneiro-Cotta, 2007). 

Viendo las características de las principales afectaciones descritas, los 
profesionales que van a tratar a los pacientes deberán aportar a pacientes 
y familiares una nueva dimensión de los valores personales en relación a la 
autonomía, la convivencia familiar y social (integración e inclusión social), 
la aceptación del propio cuerpo visto desde una nueva perspectiva y a tra- 
vés de nuevos aprendizajes. Superar estos nuevos retos para empezar una 
nueva vida necesita de programas terapéuticos especializados basados en 
un proceso de enseñanza-aprendizaje durante el cual el paciente y su familia 
reeducarán, readaptarán y se socializarán a través de diferentes actividades 
mediadoras. Estas actividades tendrán además el objetivo de restituir, mi- 
nimizar y/o compensar las alteraciones funcionales que han acontecido 
sobre una persona. Si bien las terapias médicas y farmacológicas están 
avanzando y aportando muchas mejoras a los pacientes desde el punto de 
vista médico, para este colectivo de personas se hacen imprescindibles las 
atenciones psicológicas y neuropsicológicas a pacientes y familiares, además 
de las terapias manuales y ocupacionales. En estos últimos años, el uso de 
aparatos electromecánicos y de la realidad virtual, para la rehabilitación de 
la extremidad superior e inferior, se ha hecho imprescindible para simul- 
tanear los tratamientos con los fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales. 
Adicionalmente, mantener físicamente activas a las personas con discapa- 
cidad es un reto porque el impacto de su condición física de discapacidad 
va cambiando a lo largo del tiempo y del transcurso de la enfermedad. Así, 
prevenir nuevos deterioros o retardar el curso de la discapacidad progresiva, 
que va asociada a complicaciones secundarias, es clave. En este contexto, 
la actividad física, el ejercicio físico y el deporte son un componente muy 
importante orientado a la rehabilitación integral de las personas con dis- 
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capacidad, puesto que es bien sabido que la práctica de ejercicio físico se 
relaciona no solo con mejoras de la condición física (imprescindible para 
la realización de actividades de la vida diaria), sino también con funciones 
cognitivas, bienestar psicológico, estado de ánimo y calidad de vida (Ivey, 
2006; Mang, 2012; Garcia, 2014; Wells, 2014). 


2. Razones para practicar deporte. Resumen 
de beneficios 


Se entiende la actividad física como cualquier movimiento corporal 
producido por la musculatura esquelética y que tiene como resultado un 
gasto energético superior al metabolismo basal. La actividad física com- 
prende desde las AVD, las actividades laborales y las actividades de tiempo 
libre, evitando la inactividad y el sedentarismo. 

El ejercicio físico es la actividad corporal planificada, estructurada 
y repetitiva, con el objetivo de mejorar la eficacia de uno o más de los 
componentes de la condición física (capacidad cardiorrespiratoria, fuerza 
muscular, equilibrio y composición corporal). 

El deporte es la actividad física especializada, de carácter competitivo, 
que requiere entrenamiento físico y está reglamentado. 

La condición física cardiorrespiratoria o acróbica es la opción ideal de 
ejercicio para la mejora y mantenimiento de la salud. Es uno de los pilares 
para enfrentarse al riesgo cardiovascular y al riesgo metabólico, así como 
para la mejora y la compensación de la salud en personas afectadas por 
enfermedades crónicas y degenerativas (Kessler, 2012). Una adecuada 
condición física colabora en el enlentecimiento del proceso biológico de 
envejecimiento, incluidas las enfermedades neurológicas y los problemas 
del aparato locomotor. 

Mantener físicamente activas a las personas con lesiones neurológi- 
cas es un reto, ya que el impacto de su condición de discapacitadas va 
cambiando a lo largo del tiempo. El objetivo es prevenir o enlentecer el 
proceso de discapacidad progresiva, que se asocia a la aparición de com- 
plicaciones secundarias y, también, al propio proceso de envejecimiento. 

Sería injusto no incluir la actividad física, el ejercicio físico y el deporte 
en los programas de rehabilitación. Si son elementos de importancia en 
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la salud de las personas, en el caso de las personas con discapacidad neu- 
rológica cobran mayor relevancia puesto que como resultado de la irrup- 
ción de la discapacidad se produce una gran disminución de la capacidad 
para realizar actividad física (Liusuwan, Windman, Abresch, Johnson y 
McDonald, 2007), tanto por limitación volitiva como sensorial (Jacobs y 
Nash, 2004) y, por tanto, reducen sus posibilidades de alcanzar los bene- 
ficios de una buena condición física. La propia discapacidad física genera 
una disminución progresiva de la condición física que aumenta la discapa- 
cidad y el riesgo cardiovascular. Esta discapacidad causa limitaciones en la 
capacidad de caminar, en la realización de las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD) y en la calidad de vida (CAV) de las personas afectadas, 
así como la de sus cuidadores. La capacidad de caminar está afectada por 
cambios en el control neuromotor, la disminución de la condición física 
cardiorrespiratoria y el aumento de las demandas energéticas de la mar- 
cha hemipléjica o parapléjica. En todo caso, muchas de las personas que 
sufren una discapacidad adoptan un estilo de vida sedentario, que posi- 
blemente sea muy diferente del que tenían antes de la lesión (Nash, 2005). 

Ya que desde principios del siglo pasado, y más en la actualidad, la 
práctica de actividad física y deportiva se ha erigido como una herramien- 
ta terapéutica imprescindible, muchos centros de rehabilitación ya inclu- 
yen en el equipo profesional a profesores de educación física dentro de 
las actividades terapéuticas fundamentales, ya que se han demostrado, en 
numerosos estudios, los beneficios que a corto, medio y largo plazo apor- 
tan a la persona con gran discapacidad neurológica (Galea, 2012; Kehn y 
Kroll, 2009; Tasiemski, Kennedy, Gardner y Taylor, 2005; Warms, Belza, 
Withney y Stiens, 2004; Zemper ef al., 2003). 

La evidencia científica muestra que los programas de rehabilitación 
intensiva con entreno de la condición física acróbica mejoran la condición 
física y la función sensitivo-motora. Las sociedades científicas (American 
Heart Association, American College of Sports Medecine y American 
Stroke Association) recomiendan aplicar programas de rehabilitación cat- 
díaca adaptados a las personas que han sufrido ictus para mejorar la con- 
dición física acróbica, hacer prevención secundaria del ictus y mantener 
los beneficios obtenidos en los programas de rehabilitación. Este tipo de 
programas es un campo emergente en la neurorrehabilitación. 

La educación física intrahospitalaria forma parte del tratamiento tera- 
péutico para mejorar tanto las capacidades condicionales y coordinativas 


224 


O Editorial UOC Capítulo XV. Actividad física y deporte: ayudando... 





como las psicológicas y relacionales y, por lo tanto, se pretende dotar a 
los pacientes de un mayor grado de independencia funcional. La falta de 
movilidad, sensibilidad y el uso de ayudas técnicas precisan de un gran 
dominio corporal y ser un experto conocedor de las reglas de juego y de 
los distintos condicionantes que la práctica habitual de actividad física 
o deporte exigen. El control y la consciencia de un nuevo organismo 
después de una afectación neurológica obligan también a conocer las 
posibles complicaciones que de ella se pueden derivar, además de ser un 
gran experto en su prevención. Las complicaciones que se derivan de una 
mala praxis o de una sobresolicitación desordenada y poco controlada 
del ejercicio llevado a cabo pueden aportar manifestaciones corporales 
nocivas, como un incremento del dolor, alteraciones cardiovasculares, 
edemas, úlceras por presión, incremento de espasticidad, osteoporosis y 
retracciones músculo-tendinosas, contracturas, escoliosis o hipercifosis e 
incluso aparición de osificaciones periarticulares (paraosteoartropatias). 
Desde el punto de vista psicológico, una lesión, una mala o inadecuada 
práctica e incluso no conseguir los resultados esperados podría aportar un 
incremento de frustración personal y un aumento de las manifestaciones 
de ansiedad o depresión (Bromley, 1985). Por ello, un buen indicador del 
éxito de la educación física en la rehabilitación hospitalaria es el bienestar 
psicológico y la satisfacción vital, términos que van más allá de la reacción 
emocional inmediata y del estado de ánimo como tal. Expresan el sentir 
positivo y el pensar constructivo del ser humano sobre sí mismo, que se 
relaciona estrechamente con el óptimo funcionamiento físico, psíquico y 
social (Badia, Gutiérrez, Wiklund y Alonso, 1999). 

Hay que valorar de forma individualizada la dosis Óptima de ejercicio, 
según las necesidades y limitaciones de cada persona. Se recomienda una 
frecuencia de ejercicio de tres a siete días a la semana, con una duración 
de 20-60 minutos/día de ejercicio continuo o acumulado (por ejemplo 
en tandas de 10 minutos), según la forma física. En casos de alto riesgo 
cardiovascular son recomendables los programas de ejercicio físico con 
supervisión especializada (Gordon, 2004). 

En muchas ocasiones hay que hacer una adaptación para la programa- 
ción de las actividades, modificando las reglas de juego, los espacios o el 
número de jugadores para adaptarnos a la diversidad funcional de las per- 
sonas que participan. De esta manera, se acercan y disfrutan de la práctica 
deportiva y consiguen hábitos saludables que deberán continuar después 
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del alta hospitalaria. El ejercicio físico está indicado en muchas enferme- 
dades porque actúa como un medicamento que se debe prescribir para 
controlar y prevenir muchas enfermedades (enfermedades del corazón, 
la hipertensión arterial, diabetes, hipercolesterolemia, así como el cáncer, 
entre otras) (Lóllgen, 2013). 

Así pues, si queremos resolver la pregunta: ¿Por qué hacer deporte? 
tenemos muchas respuestas: es un reto personal, un desafío social o 
cultural, un medio para la autorregulación y la autodisciplina, una forma 
de manifestar el espíritu de superación (a través del establecimiento de 
objetivos de mejora continua) y de competitividad (comparación con 
otros), una forma de buscar amigos (socialización) o por los beneficios 
intrínsecos que aporta tanto desde el punto de vista físico, psicológico 
o social. 


3. Resultados de estudios 


Tradicionalmente está aceptado que todas las personas deben practicar 
habitualmente deporte por motivos de salud y para evitar el prematuro 
envejecimiento del cuerpo. La práctica periódica es recomendable no 
solo a nivel físico, sino que también lo es a nivel mental. El hecho de 
realizar una actividad diferente a la que se realiza en la jornada laboral ya 
aporta sensaciones positivas de bienestar y de percepción de salud. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda la práctica diaria 
de treinta minutos de actividad física saludable para mantener un buen 
estado de salud y prevenir las enfermedades cardiovasculares. 

Si en las personas sin discapacidad no solo es recomendable, sino 
que resulta imprescindible andar, correr, jugar al tenis, al pádel o realizar 
cualquier actividad física que rompa con la rutina o implique contacto 
con la naturaleza y además exija un poco de práctica y preparación física 
disciplinada, en las personas con afectaciones neurológicas como las que 
se han descrito en la primera parte del presente documento no solo aporta 
mejoras funcionales o psicológicas, sino también sociales y de prevención 
de complicaciones. 

¿Por qué hacen deporte las personas con discapacidad física? Durante 
la edad escolar, porque la educación física y el deporte son obligatorios y, 
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a excepción de algún docente, el profesor de Educación Física debe tener 
la responsabilidad de incluir al alumno en las actividades de su programa 
educativo ya que todos los niños tienen ganas de moverse. En la edad 
adulta, por distintos motivos, entre los que se sitúa la necesidad que sut- 
ge a partir de las actividades realizadas en rehabilitación. Normalmente, 
la actividad física se inicia como prevención de complicaciones o para 
el mantenimiento global de la salud, pero también para divertirse, para 
explotar las posibilidades de su cuerpo, para competir consigo mismos 
y con los demás, para progresar, para ganar, para sentirse indispensables 
en un equipo, para compartir las alegrías y las derrotas, para beneficiarse 
de la camaradería y los contactos sociales, para mitigar el aburrimiento o 
incluso el aislamiento (Piéra el al, 1996). 

Existen numerosos estudios y artículos que documentan estos argumen- 
tos, entre los que cabe distinguir distintas vertientes. Á nivel físico se ha 
comprobado que cuando se valora la capacidad vital y frecuencia cardíaca 
comparando deportistas con lesión medular que practican regularmente 
deporte con un grupo de personas sin ningún tipo de discapacidad con 
tendencias sedentarias se obtiene una equivalencia de valores entre los 
afectados que realizan deporte y los no afectados sedentarios, cuando se les 
realiza a ambos grupos un test de eficiencia y capacidad física. Si esta com- 
paración es entre personas con lesión medular que practican regularmente 
deporte y un grupo de personas no afectadas con una práctica de actividad 
física semanal de cinco horas a la semana se puede concluir que se obtie- 
nen valores de consumo de O2 y de producción de CO2 menores que los 
valores que muestran un grupo de personas de similares características, sin 
lesión medular, para las mismas cargas de trabajo en la prueba de esfuerzo 
realizada con cicloergómetro de brazos (Vidal e? a/., 2006). Estudios sobre 
los requerimientos energéticos de la marcha hemipléjica demuestran que es- 
tos están aumentados entre un 55-100% en comparación con la población 
anciana sana y sedentaria (Ivey, 2006). Todos estos factores disminuyen la 
reserva fisiológica de la condición física causando una limitación de la capa- 
cidad de caminar y la funcionalidad en las ABVD. Estos ejemplos demues- 
tran por un lado la necesidad y la importancia de la práctica habitual de 
actividad física en personas afectadas, ya que las demandas del organismo 
son mucho más altas que en personas consideradas sanas. 

Asociado a los condicionantes fisiológicos, en un estudio se valoró 
el bienestar psicológico que aportaba la práctica de actividad física o 
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deporte (Medina, Chamarro y Parrado, 2013). Una muestra significativa 
de 160 personas con gran discapacidad física de origen neurológico se 
distribuía en diferentes grupos de intensidad de actividad, deporte de 
rehabilitación, mantenimiento, competición y ausencia de deporte. El 
objetivo del estudio era valorar qué grupo obtenía mejores puntuaciones 
en las diferentes dimensiones de vitalidad, autocontrol, salud y bienestar 
en general, ausencia de ansiedad y depresión. Los deportistas que prac- 
ticaban deporte de alto rendimiento o competición y tenían establecido 
un programa de entrenamiento semanal obtenían mejoras significativas 
en todas las dimensiones, comparados con el colectivo que solo hacía 
actividades de movilidad para su vida diaria y no realizaba ningún tipo de 
actividad deportiva. El hecho de competir, tener objetivos, alicientes para 
superarse, mejorar el rendimiento o incluso relacionarse con personas que 
tienen los mismos horizontes aportaba mejoras personales en relación al 
bienestar. Este hecho implicaba que su percepción de salud y calidad de 
vida también tuviera repercusiones positivas. Por ello, consideramos que 
la actividad física y el deporte tienen un marcado carácter profiláctico. 
Desde el punto de vista de lo que significa la preparación física y 
la aceptación de la minusvalía, en Montpellier, la Facultad de Ciencias, 
Técnicas y Actividades Físicas y Deportivas planteó un estudio longitudi- 
nal en el que proponían a un grupo de 134 personas con lesión medular 
para que siguieran un programa de entrenamiento de cuatro meses, a 
razón de tres horas semanales, para analizar aspectos de imagen corporal, 
autoestima o conducta. Si bien al inicio del estudio todas las personas en- 
trevistadas mostraban una vivencia corporal desvalorizada, desinterés por 
su cuerpo y miedo a perder su control, al final del estudio, y después del 
plan de preparación física, manifestaban mejoras en la aceptación de su 
nueva situación en relación a su cuerpo, sentían su cuerpo más activo y de- 
seable, además de una revalorización personal y aumento de la autoestima. 
Este hecho aporta mucho valor a la necesidad de mantenerse en forma. 
Otro colectivo de personas con movilidad reducida es el de afectados 
por la poliomielitis. Actualmente está erradicada en nuestro país, pero hay 
un gran número de afectados que durante la década de 1950 sufrieron 
las terribles consecuencias de este virus. En la actualidad estas personas 
sufren las consecuencias pospolio, es decir, dolor, fatiga, desgaste articular 
por sobresolicitación de las partes no afectadas, consecuencias de un uso 
de determinadas ayudas técnicas, deformidades, obesidad y, en algunos 
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casos, impotencia funcional. En un estudio realizado con una muestra de 
noventa personas afectadas de síndrome Pospolio se les administró un 
cuestionario de preguntas para conocer los hábitos, características y nivel 
de actividad física que realizaban (Medina y col., 2008). El perfil que se 
obtuvo era el de una persona de cincuenta y ocho años, independiente en 
las actividades de la vida diaria, con un índice de masa corporal superior 
a 33 mg/m2 (obesidad), que lleva utilizando ayudas técnicas desde hace 
muchos años y que ahora le son insuficientes, si bien practica actividad 
física dos o tres veces por semana. En síntesis, la recurrencia del dolor y 
la fatiga son elementos que generan gran distrés, a lo que hay que añadir 
el efecto de la edad, que es un elemento determinante en relación a la 
degeneración osteomuscular. Modificar, modernizar y adaptar las ayudas 
técnicas puede ayudar a mantener la independencia funcional a pesar de 
los condicionantes antes descritos. Para estas personas la actividad física 
y deportiva es de gran importancia para la mejora de las capacidades con- 
dicionales para evitar la osteoporosis, mejorar la eficacia de los músculos 
respiratorios, mejorar la fuerza muscular en general con ejercicios físicos 
terapéuticos para generar beneficios a nivel de salud en general (control 
ponderal, circulación sanguínea, articulaciones, etc.) y, en definitiva, un 
buen ajuste y satisfacción con la vida. 

Finalmente, un estudio realizado a lo largo de seis meses con una 
muestra de 31 personas afectadas por ictus, a los que se les aplicó un 
programa de rehabilitación basado en el entrenamiento con ejercicios ae- 
róbicos con el objetivo de mejorar la capacidad de caminar, la condición 
física, la autonomía en las ABVD y la CdV. Se obtuvieron mejoras sig- 
nificativas en todas las variables y se mantuvieron en seguimiento (Grau, 
2016). El programa estaba adaptado a las características de las personas 
afectadas por ictus y consistía en cuatro bloques de trabajo: 1) ejercicios 
aeróbicos, 2) actividades orientadas a tareas, 3) ejercicios de equilibrio y 
propiocepción y 4) estiramientos. La intervención fue grupal, realizada en 
grupos de entre cuatro y seis participantes. Las sesiones estaban dirigidas 
por un fisioterapeuta especializado en neurorrehabilitación. Además, los 
participantes realizaban, de forma autónoma en el domicilio, un programa 
de deambulación progresiva (guiado por el fisioterapeuta que conducía 
las sesiones), con el objetivo de conseguir adherencia al tratamiento y 
alcanzar las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud de 
actividad física saludable, treinta minutos al día, de forma autónoma. 
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Conclusiones 


Vistos estos estudios, se puede apreciar que la actividad física y el 
deporte pueden intervenir en la salud de las personas con discapacidad 
y podemos afirmar, a modo de conclusiones, que es muy importante 
conocer y realizar diferentes modalidades de actividad física y deporte du- 
rante el proceso de rehabilitación funcional. En este momento la ventana 
terapéutica está abierta y es cuando el paciente puede conseguir grandes 
mejoras funcionales y establecer rutinas y pautas para continuar después 
del alta hospitalaria. Cuando la ventana terapéutica se está cerrando o está 
cerrada, los beneficios que puede aportar el deporte están más centrados 
en el bienestar, en las emociones, que en la parte física. Programas de ejer- 
cicios basados en ejercicios aeróbicos (Grau, 2016) facilitarán una mejora 
de la condición física que puede aportar mejoras funcionales en relación 
con la marcha, dominio de la silla de ruedas, agilidad en las actividades de 
higiene personal, vestido, movilidad en la cama, etcétera, pero como algo 
condicionado a la voluntad personal de sentirse activo y que facilitará una 
mejora de la CdV. 

Es necesario adaptar la actividad al nivel de afectación para no in- 
crementar las frustraciones o negación de la situación. Cada persona 
tiene que tener un nivel de participación en función de sus posibilida- 
des, capacidad funcional, motivación y disciplina. Practicar actividad en 
instalaciones deportivas convencionales fuera del ámbito hospitalario es 
imprescindible para favorecer los mecanismos de integración e inclusión 
social. Implicar a la familia y formar parte activa de clubes o asociaciones 
es la clave de la continuidad. 

Ya hemos visto que el deporte puede generar bienestar psicológico, 
pero las personas que por motivos personales, elección o criterio no 
tienen ningún interés en continuar haciendo programas de actividad 
física pueden también conseguir un buen nivel de autoestima, vitalidad 
O percepción de salud ocupando su tiempo con otras actividades que 
les aporten estar activo socialmente o mentalmente. No obstante, queda 
demostrado que optar por esta opción puede ocasionar un más rápido 
deterioro de sus condiciones físicas debido a la inactividad. 
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Capítulo XVI 
Consecuencias psicológicas de la actividad 
física en salud mental 


Carlos González Vivas y Isabel María García Cuenca 


Introducción 


La relación entre actividad física (AF) y salud mental cobra una gran 
importancia en el momento actual debido al aumento generalizado de 
las tasas de sedentarismo en la población occidental (Jackson, Morrow, 
Hill y Dishman, 2003), lo que unido a factores sociodemográficos, como 
el envejecimiento generalizado de la población, y otros factores de ries- 
go, como el tabaquismo y el alcoholismo, configura patrones de vida in- 
adecuados que tienen como consecuencia el aumento del diagnóstico de 
enfermedades crónicas, en su mayotía evitables, y que incrementan los 
índices de mortalidad y gasto sanitario (Bouchard, Shepard y Stephens, 
1994). Sirva como dato que, en nuestro país, en el año 2011 se declaraba 
inactivo en su tiempo libre alrededor de un 40% de la población adulta. 

En cuanto a indicadores específicos de salud mental, en los últimos 
años de crisis económica se ha observado un aumento generalizado de 
la prevalencia de trastornos depresivos y ansiosos, así como del abuso de 
alcohol y del consumo de psicofármacos (Gili, García y Roca, 2014). Por 
todo ello, en el presente capítulo revisamos la evidencia existente en la 
literatura sobre los efectos que provoca la AF en la salud mental, así como 
también expondremos algunas recomendaciones para la mejoría emocio- 
nal y el aumento del bienestar de las personas diagnosticadas con tras- 
tornos mentales. Para ello comenzaremos abordando las consecuencias 
psicológicas generales de la AF en el ser humano, para posteriormente 
centrarnos en el grupo de trastornos mentales comunes (depresión, an- 
siedad y otros) y graves (esquizofrenia y trastornos psicóticos). Por último, 
expondremos el reto que supone la adherencia a este tipo de actividad 
para generar beneficios psicológicos. 
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1. Consecuencias de la actividad física 
sobre la salud mental 


Antes de continuar con la exposición, conviene aclarar una serie de 
términos que suelen utilizarse de manera intercambiada, pero que pre- 
sentan algunos matices diferenciales. El concepto de AF se refiere a cual- 
quier movimiento corporal de los músculos esqueléticos que produce un 
gasto de energía. El ejercicio físico (EF), en cambio, consiste en una AF 
planeada, estructurada y repetitiva y que tiene por objetivo el adquirir o 
mantener una determinada forma física, siendo esta última la capacidad 
para realizar actividades físicas sin llegar a fatigarse. 


1.1. Beneficios sobre la salud 


Algunos de los beneficios de la realización de AF sobre la salud tradi- 
cionalmente descritos en la literatura son (Folkins y Sime, 1981): 


+ Incremento: rendimiento académico, autoconfianza, estabilidad emo- 
cional, independencia, funcionamiento intelectual, locus de control 
interno, capacidad mnésica, estado de ánimo, percepción, popularidad, 
imagen corporal positiva, autocontrol, satisfacción sexual, bienestar 
subjetivo y eficiencia en el trabajo. 

+ Disminución: absentismo laboral, abuso de alcohol, emociones desa- 
gradables (ira, ansiedad, depresión), dismenorrea, dolores de cabeza, 
hostilidad, fobias, consecuencias del estrés, tensión, comportamiento 
psicótico, riesgo de enfermedad coronaria, problemas de espalda y 
tabaquismo. 


La influencia de la AF sobre la salud se ha mostrado también a lo largo 
del desarrollo humano. En este sentido, la infancia y la adolescencia cons- 
tituyen unos períodos muy importantes para la instauración de hábitos 
de ejercicio saludables, siendo la educación primaria un contexto de vital 
importancia para este aprendizaje (Latorre y Herrador, 2003). 

Con respecto a la edad adulta, se han estudiado notablemente los 
efectos de la AF en el rendimiento laboral y se ha encontrado una mejora 
en la capacidad y rendimiento en el trabajo, además de generar beneficios 
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en el estado de ánimo y reducir las emociones asociadas a la ansiedad y el 
estrés. También se ha encontrado un efecto preventivo en el desarrollo de 
problemas de salud, como cardiopatías, HTA, obesidad, diabetes, osteo- 
porosis y ciertos tipos de cáncer (Márquez, 1995). 

En ancianos, grupo poblacional en aumento en los últimos años, se 
ha encontrado que la práctica de AF ayuda a retrasar el proceso de en- 
vejecimiento y a minimizar sus consecuencias negativas (González-Boto, 
Salguero, Tuero y Márquez, 2004). Más concretamente, la AF genera 
mejoras a nivel cognitivo, reduce la ansiedad y la depresión y produce una 
mejoría en el autoconcepto físico, la autoestima global y la satisfacción 
con la vida (Campos, Huertas, Colado, López y Pablos, 2003). 


1.2. Consecuencias negativas sobre la salud 


Tradicionalmente se ha prestado más atención a los potenciales benefi- 
cios de la AF que a los inconvenientes que puede tener en la salud física y 
psicológica. En los últimos años se ha escrito sobre la influencia negativa 
que juegan las elevadas expectativas sobre el rendimiento deportivo de 
los niños, que puede generar frustración y abandono. En este sentido, se 
considera que la excesiva competitividad presente en el deporte infantil es 
el factor más frecuentemente relacionado con el abandono de la práctica 
deportiva (Salguero, 2004). 

Otros de los riesgos potenciales que conlleva la realización de AF son 
las lesiones físicas y el fallo cardíaco. Ambos tipos de problemas tienen 
más riesgo de aparecer si se intenta instaurar un hábito de ejercicio de 
manera demasiado rápida o si se practica con una intensidad excesiva. 

Por último, otro de los inconvenientes que puede generar la AF es la 
adicción al ejercicio, definida como la condición por la cual una persona se 
involucra en la realización excesiva de ejercicio, tendiendo a no tomar días 
de descanso y a realizar ejercicio una o más veces al día, incluso estando 
lesionada. Entre las teorías explicativas de la adicción al ejercicio tenemos 
las psicológicas, basadas en el potencial reforzante que tienen todos los 
beneficios de la AE, y las físicas, que intentan explicar el funcionamiento 
de las estructuras cerebrales durante el ejercicio y proponen la liberación 
de opiáceos endógenos o de catecolaminas, como el ingrediente principal 
que genera el fenómeno adictivo (Adams y Kirkby, 2003). 
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1.3. Mecanismos explicativos 


Se han propuesto múltiples mecanismos que intentan explicar por qué 
un sujeto se beneficia psicológicamente de la realización de AR En este 
sentido, se han realizado aportaciones desde la psicología social, que enfati- 
zan el papel de la mejora de la autoestima y la autoeficacia. También existen 
aproximaciones desde la psicofisiología y psicobioquímica, que proponen 
la importancia de factores como la relajación muscular, la temperatura 
corporal, algunos cambios en ondas cerebrales y la ya citada liberación de 
opiáceos endógenos que pueden generar una mejoría en el estado de ánimo 
(Van Amersfoort, 1996). Otra hipótesis comúnmente citada en este tipo de 
publicaciones es la de la distracción, ya que se entiende que la realización de 
AF es incompatible con la ansiedad y genera una reducción más duradera 
del estrés que con otro tipo de técnicas (Tuero del Prado y Márquez, 2006). 


1.4. Consecuencias en trastornos mentales 
comunes 


1.4.1. Depresión 


Los trastornos del estado de ánimo son unos de los más prevalentes 
en salud mental. De ellos, la depresión mayor es el más frecuente y se 
entiende que un elevado porcentaje de la población normal va a padecer 
en algún momento de su vida un episodio depresivo. 

El tratamiento recomendado por las principales guías es de corte 
cognitivo-conductual, especialmente en depresión de gravedad leve y mo- 
derada, y psicofarmacoterapia, en el caso de la depresión grave. Dentro 
del abordaje cognitivo-conductual se considera como más importante 
el componente de activación conductual, que consiste precisamente en au- 
mentar la tasa de realización de actividades del paciente deprimido. En 
algunas investigaciones se llega incluso a plantear que este componente es 
suficiente pata producir la mejoría. 

En cuanto a la realización de AF en depresión se suelen proponer acti- 
vidades aecróbicas de intensidad leve y moderada (leve al principio), como 
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una carrera suave. Se recomienda una frecuencia de unas tres veces por 
semana y con una duración aproximada de treinta minutos. Con respecto 
a la duración del programa de ejercicio, algunos estudios refieren haber 
comenzado a encontrar una mejoría importante a partir de los diez días 
de realización de AF (Tuero del Prado y Márquez, 2006). 

Existen también algunas especificaciones para maximizar los efectos be- 
neficiosos de este tipo de actividades que, si bien son aplicables a cualquier 
trastorno, resultan de especial relevancia en la depresión (Márquez, 1995). 


+ Evitar la competición, potenciando el componente de disfrute de la 
actividad y previniendo posibles efectos perjudiciales de un fracaso. 

» Intentar que la actividad sea lo más agradable posible, para lo cual 
puede resultar de ayuda la realización de ejercicio con otras personas, 
introduciendo un componente de refuerzo social. 

» Puede ser de utilidad introducir recompensas externas al principio de 
la realización de actividades, para intentar vencer la apatía y abulia ini- 
ciales, e ir reduciendo las recompensas poco a poco para favorecer la 
motivación intrínseca más adelante. 

»  Esimportante fijar las actividades espacial y temporalmente para favo- 
recer una mejor estructuración y organización del tiempo. 

» Conviene anotar los progresos, incluso trasladándolos a gráficos, para 
poder obtener un feedback de la evolución y mejorar la motivación. 

» Puede ser útil, también, hacer explícitos y prestar atención a los bene- 
ficios a corto plazo de la realización de ejercicio, así como anticipar los 
beneficios a largo plazo. 


1.4.2. Ansiedad 


El otro grupo de trastornos comunes donde más se ha utilizado la AF 
como prescripción terapéutica son los trastornos de ansiedad, que cons- 
tituyen uno de los motivos de consulta más frecuentes en atención pri- 
maria y cuya sintomatología suele aparecer especialmente en procesos de 
adaptación a cambios y, en general, como respuesta a los estresores vitales. 

Los estudios que analizan los factores que explican la utilidad de la AF 
para reducir la ansiedad promueven la importancia del componente fisio- 
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lógico, según el cual la AF podría sustituir a nivel terapéutico a las técnicas 
de relajación y desactivación tradicionales, ya que genera un efecto modu- 
lador sobre el nivel de arousal. En este sentido, se han realizado estudios 
comparativos sobre la eficacia de la AF y se ha hallado que produce una 
mayor reducción de la sintomatología ansiosa que las técnicas de relaja- 
ción y que el simple descanso. 

En general, se recomiendan ejercicios que hagan la respiración más 
pesada sin llegar al agotamiento, con una duración de entre veinte minutos 
y una hora y con una frecuencia de tres sesiones por semana (Buckworth 
y Dishman, 2002). 

El trastorno de ansiedad donde se ha encontrado una mayor efectivi- 
dad de este tipo de intervención es en el trastorno de ansiedad generali- 
zada, en la que se ha observado una disminución de la irritabilidad y un 
aumento de la sensación de vigor físico. En este trastorno, además, se 
ha encontrado efectividad al introducir también trabajo de fuerza en el 
tren inferior junto con el entrenamiento de tipo acróbico (Herring, Jacob, 
Surveg y O'Connor, 2011). 

Otto trastorno donde se ha utilizado con frecuencia la AF es en el 
trastorno de pánico. Se produce una reducción importante de las inter- 
pretaciones catastrofistas, que configuran el trastorno, y se propone como 
hipótesis explicativa que la AF actuaría como una forma de exposición a 
las señales interoceptivas de activación fisiológica. 


1.4.3. Otros problemas de salud mental 


Adicciones 


Se ha encontrado utilidad de la AF para disminuir los síntomas desa- 
gradables asociados al síndrome de abstinencia por el cese de consumo de 
sustancias adictivas. Además, desde el punto de vista conductual, la reali- 
zación de AF se considera una conducta incompatible con el consumo de 
sustancias (Guillén y Santana, 2006). 
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Demencias 


Con respecto al grupo de demencias, las investigaciones han estudia- 
do principalmente las consecuencias sobre la enfermedad de Alzheimer, 
encontrando una relación inversa entre AF y síntomas neuropsiquiátricos 
propios de la patología (Christofoletti e* a/., 2011). En otras demencias 
(mixtas) no se han encontrado resultados significativos. 


1.5. Consecuencias en trastorno mental grave 


Podemos definir el trastorno mental grave (IMG) como un cuadro 
psicopatológico de grave intensidad, con un efecto discapacitante y sig- 
nificativo sobre la vida y un pronóstico negativo a medio y largo plazo. 
En este capítulo nos centraremos en la esquizofrenia como prototipo de 
TMG debido a que es el trastorno que ha recibido mayor atención en 
cuanto a la realización de AF, 

La esquizofrenia se caracteriza por la presencia de síntomas positivos 
como los delirios, alucinaciones, lenguaje y comportamiento desorgani- 
zado y síntomas negativos, como la alogia, apatía, abulia, anhedonia y 
afecto aplanado (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). La princi- 
pal línea de tratamiento para este trastorno es el tratamiento farmacoló- 
gico mediante antipsicóticos, que actúan principalmente en los síntomas 
positivos, sin producir mejoras en los síntomas negativos (Lozano, Lyda 
y Acosta, 2009). 

Debido a esta circunstancia, y ante la necesidad de buscar otras for- 
mas complementarias para mejorar la calidad de vida de las personas con 
esquizofrenia, algunos clínicos e investigadores empezaron a valorar la 
introducción de la AF como una herramienta terapéutica y rehabilitadora, 
que actuaría a través de tres vías: beneficios biológicos, sociales y psicoló- 
gicos (Knóchel ef a/., 2012). 
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1.5.1. Beneficios biológicos 


Sabemos que los pacientes con esquizofrenia, debido a la mayor preva- 
lencia de estilos de vida no saludables (sedentarismo, tabaquismo), los fac- 
tores de la propia enfermedad y los efectos del tratamiento farmacológico, 
tienen una mayor probabilidad de padecer enfermedades físicas. Esto se 
ha observado en hechos como la mayor prevalencia del síndrome meta- 
bólico, que produce un aumento del riesgo de sufrir problemas cardíacos 
(Medeiros-Ferreira, Obiols, Navarro-Pastor y Zúñiga-Lagares, 2013) o la 
menor esperanza de vida en estos pacientes (10 o 20 años menos que la 
población general) (Cangas, Gallego y Navarro, 2014). 

Por otro lado, debido a la complejidad del cuadro y sus repercusiones, 
los profesionales del sistema sanitario suelen prestar más atención a los 
síntomas psiquiátricos en detrimento de los aspectos físicos del paciente, 
que quedan relegados a un segundo plano. 

En este sentido, podemos señalar que la AF regular y de intensidad 
moderada es un recurso importante para mejorar los aspectos físicos de 
los pacientes con esquizofrenia, como el peso corporal, el índice de masa 
corporal, la circunferencia de la cintura, los niveles de colesterol, de trigli- 
céridos y las concentraciones de glucosa (Poulin ef a/., 2007). 


1.5.2. Beneficios sociales 


Sabemos que los seres humanos somos seres sociales y las dificultades 
relacionadas con esta área son unas de las que más sufrimiento generan. 
Este aspecto afecta de manera especial a las personas con esquizofrenia en 
las que son comunes las dificultades en el funcionamiento social (Lozano ef 
al., 2009). 

En este plano, la literatura científica afirma que el fomento de la rea- 
lización de AF, especialmente cuando hablamos de deportes de equipo 
realizados en recursos de la propia comunidad, puede producir una me- 
jora de la interacción e integración social, de las habilidades sociales, de la 
capacidad de empatía, de la autoeficacia social, ya que favorece la autono- 
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mía y la adaptación a las normas, y disminuye además el aislamiento social 
y el estigma (Guillén y Santana, 2006). 


1.5.3. Beneficios psicológicos 


A pesar de la ausencia de estudios sobre la influencia de la AF en la 
aparición o progresión de la enfermedad, existe evidencia sobre la rela- 
ción de la AF con la disminución de síntomas psiquiátricos y el aumento 
de la calidad de vida (Vancampfort ef a/., 2012). 

Las principales investigaciones afirman que la AF produce un aumento 
del estado de ánimo y la autoestima, una reducción del estrés y de la ansie- 
dad, mejora el sueño, ayuda a canalizar la agresividad, produce una mejora 
de la sensación de control sobre el propio cuerpo y facilita la adquisición 
de hábitos higiénicos (Márquez, 1995). 

No existen todavía resultados concluyentes sobre los beneficios de la 
AF en los síntomas positivos de la enfermedad (Pajonk el a/., 2010), pero 
contamos con una elevada evidencia sobre los efectos en los síntomas 
negativos, destacando una mejora de la apatía, la abulia y la motivación 
(Cangas ef al., 2014). 

Las últimas líneas de investigación se han centrado en los efectos de 
la AF en el funcionamiento neurocognitivo. Se han encontrado correla- 
ciones positivas entre el ejercicio aeróbico y la mejora en las funciones 
ejecutivas, concentración, atención, memoria de trabajo y memoria a 
corto plazo, velocidad de procesamiento, razonamiento y resolución de 
problemas y cognición social (Kimhy e al, 2014; Knóchel ef al, 2012; 
Pajonk ef al., 2010). Si bien los mecanismos que producen estos efectos 
beneficiosos no están aún claros, se baraja la opción de la neurogénesis, 
la sinaptogénesis y la angiogénesis y los estudios han encontrado cam- 
bios estructurales cerebrales tras el ejercicio físico relacionado con estas 
mejoras, como, por ejemplo, un incremento del volumen del hipocampo 
(Pajonk ef al, 2010). 

De nuevo, las principales conclusiones de los estudios han encontra- 
do que el EF aeróbico regular de intensidad moderada (como caminar 
rápido o bicicleta, realizado de forma grupal y supervisada, en sesiones 
de 30-40 minutos, tres veces por semana) tiene una mayor influencia 
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beneficiosa en estos pacientes en comparación con aquellos sujetos que 
realizan otro tipo de AF de bajo impacto, así como con aquellos que no 
realizan ningún tipo de actividad (Cangas ef al., 2014; Stanton y Happell, 
2014). 

En definitiva, la AF produce efectos positivos biológicos, psicológicos 
y sociales en las personas con esquizofrenia. Por ello los profesionales de 
la salud debemos fomentar la realización, de forma integrada con la tera- 
pia psicofarmacológica, psicológica o neurocognitiva. 


2. Adherencia a la actividad física 


Hasta ahora hemos revisado los beneficios que promueve la realiza- 
ción de AF en la salud y, más en concreto, la salud mental. Sin embargo, 
también existen estudios en los que no se han encontrado resultados sig- 
nificativos de esta relación. La mayoría de estos estudios proponen como 
limitación el problema de la baja adherencia a los programas de ejercicio 
recomendados (Márquez, 2004). 

En concreto, aproximadamente la mitad de las personas que inician 
un programa de ejercicio, lo abandonan antes de los primeros seis meses. 
Esta duración ha sido descrita en la literatura como el momento crucial a 
partir del cual podríamos considerar que el hábito de ejercicio está esta- 
blecido y que la probabilidad de abandono disminuye considerablemente 
y se convierte, por tanto, en un factor de mantenimiento de los beneficios 
asociados a la realización de AF. 

Entre los factores que predicen una mayor adherencia encontramos: 
sexo masculino, de edad joven, que hayan practicado ejercicio con anterio- 
ridad y que tengan un mayor nivel económico y educativo. Como factores 
predictores de baja adherencia al ejercicio encontramos: sujetos fumado- 
res, con estilos de vida poco saludables, una baja autoeficacia y bajo nivel 
socioeconómico (Dishman, 1988). 

En cuanto a las técnicas utilizadas para generar adherencia, encontra- 
mos los contratos terapéuticos, el uso de recordatorios, la adecuación de 
metas (realistas, progresivas, flexibles y autoclegidas), los autorregistros, la 
prevención de recaídas y la utilización de la entrevista motivacional. 
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Capítulo XVII 

Actividad física en medio acuático: 
beneficios funcionales y bienestar emocional 
en personas afectadas de trastornos mentales 


Diana Cuadras Collsamata y Catolina Palma Sevillano 


Introducción 


En la actualidad, no cabe duda de la importancia que tiene la actividad 
física en la salud mental. Cualquier programa de intervención con pet- 
sonas afectadas por problemas de salud mental debe aspirar a mejorar la 
salud de la persona desde la búsqueda del bienestar físico, social y mental 
(Carta de Otawa, 1986). 

Las personas afectadas por trastornos mentales severos (IMG) son 
las que más años viven con discapacidad (Pssjd, 2015). La propia enfer- 
medad, el aislamiento social y los tratamientos farmacológicos favorecen 
un sedentarismo que afecta al 22,2% de la población con edades com- 
prendidas entre los 18 y los 74 años (Generalitat de Catalunya, 2015) con 
sus correspondientes consecuencias a nivel de obesidad, hipertensión, 
diabetes y patologías cardiovasculares (Bobes, Sáiz, Montes, Mostaza, 
Rico-Villademoros y Vieta, 2008; Sáiz, Bobes, Vallejo, Giner y García- 
Portilla, 2008). 

La mayoría de estas consecuencias pueden ser mitigadas con actividad 
física. Se estima que alrededor de un 17,8% de las personas de entre 18 y 
los 74 es sedentaria. Este porcentaje aumenta en la población afectada por 
enfermedades mentales (Generalitat de Catalunya, 2015). 

Una de las definiciones más interesantes de salud mental surgió en un 
grupo de trabajo del Dr. Jordi Gol y el Dr. Jordi Font, en el X Congreso 
de Médicos y Biólogos de Lengua Catalana -1976 (Font, 1976). La pro- 
puesta fue la comprensión de la salud como un proceso y no como un 
estado. Según esta definición, la salud mental está relacionada con una 
forma de vivir autónoma, solidaria y gozosa. El proceso incluye la regu- 
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lación de siete ítems: capacidad de reacción frente al medio; capacidad de 
crecimiento; creatividad; autonomía; capacidad de integración; de relacio- 
narse con los demás y de disfrutar. 

La Estrategia Europea de Salud Mental y la OMS, con aval de la li- 
teratura científica, promueven la mejora del estado de salud física de las 
personas con trastorno mental y el desarrollo de medidas preventivas 
y de promoción de la salud (Bobes ef a/., 2008; Saiz ef al, 2008). Esta 
estrategia se sustenta en la evidencia de que las personas con trastorno 
mental tienen niveles más altos de sedentarismo, sobrepeso, morbilidad, 
una esperanza de vida más baja y más años de convivencia con una dis- 
capacidad que aumentan de forma exponencial su envejecimiento. La 
recomendación esencial es cambiar los estilos de vida de las personas 
con trastorno mental en cuanto a hábitos dietéticos, consumo de tabaco, 
alcohol y la práctica de actividad física (Richardson, Faulkner, McDevitt, 
Skrinar, Hutchinson y Piette, 2005; Roick, Fritz-Wieacker, Matschinger, 
Heider, Schindler, Riedel-Heller y Angermeyer, 2007). En la línea de la 
actividad física, cabría tener presente que existe una relación directa entre 
los procesos de deterioro o evolución tórpida de la enfermedad y la dis- 
minución de las habilidades motoras. Por tanto, el trabajo en este último 
aspecto se hace especialmente relevante. 

Cuando abordamos una intervención con personas de estas caracterís- 
ticas cabría distinguir cuatro formas de percibir el propio cuerpo que han 
de tenerse presentes para ajustar las consignas de la actividad, así como 
los ejercicios: 


» Cuerpo prisión: cerrado, oprimido, ahogado, angustiado 
» Cuerpo extranjero: disociado, rechazado, no reconocido 
» Cuerpo socio: sobrevalorado, exaltado, eufórico 

» Cuerpo catga: enemigo, atacante, desobediente, agotado 


En salud mental, en cuanto a la metodología del programa de inter- 
vención, es necesario poner especial atención en el equilibrio entre las 
actividades de bucle abierto y las de bucle cerrado. Las actividades de 
bucle abierto exigen una gran capacidad de flexibilidad cognitiva por la 
cantidad de información natural y dinámica que conlleva (por ejemplo, 
actividades en el medio natural, vela, montañismo etc.). En contrapartida, 
las actividades de bucle cerrado son más analíticas y mecánicas y tequie- 
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ren un proceso más repetitivo (por ejemplo, estilos en natación utilitaria, 
carrera en cinta de sala, etc.). La actividad acuática podría enfocarse 
como un equilibrio entre el bucle abierto y el cerrado, ya que favorece el 
trabajo tanto físico como espacial, sensorial, cognitivo y de habilidades 
interpersonales. También ofrece un equilibrio entre la expresión IN y la 
expresión OUT que corresponden, respectivamente, a una capacidad más 
introspectiva (mirarse dentro) y una más extrospectiva (mirar hacia fuera 
o ser mirado). (Ver tabla 1). 


Tabla 17.1. Metodología de la actividad física adaptada 
































Actividades Hacen trabajar Desarrollan 
movilidad esquema corporal habilidades sociales 
capacidades físicas autoestima habilidades relacionales 
locomoción percepción espacial habilidades comunicativas 
y corporal 
manipulación relación espacio-tiempo 
cooperación sentidos 
oposición tacto-contacto 
cooperación y oposición | relación con el propio cuerpo 
expresión (IN y OUT) relación con otros cuerpos 
ritmo-relajación 

















Sin embargo, son escasos los estudios que aportan datos específicos 
sobre la actividad física en el medio acuático, en personas afectadas de 
enfermedades mentales. A la actividad física en el agua (AFA), tanto la 
natación utilitaria (piscina grande) como la actividad en piscinas de poca 
profundidad, se le atribuyen beneficios interesantes, en la población gene- 
ral y en personas con características específicas, como personas mayotes, 
autismo, fibrosis quística, discapacidad física y parálisis cerebral (Ríos, 
2014; Román y Pérez, 2004). 

La AFA tiene unas características que integra los beneficios de la acti- 
vidad física en general y los beneficios del agua en sí. El agua es antiinfla- 
matoria y el ambiente y la temperatura de las piscinas climatizadas facilitan 
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la broncodilatación que favorece la respiración. La bradicardia que se 
produce en el agua y la vasodilatación facilitan la relajación (Caval, 2008). 

El agua, por su viscosidad, permite trabajar muchos aspectos de la per- 
sona con más facilidad que en el medio terrestre: la flexibilidad muscular, la 
movilidad articular y la percepción corporal. También, por la resistencia del 
agua, caminar o correr en este medio permite trabajar la fuerza conjuntamen- 
te con la capacidad acróbica de una forma segura, agradable por la ingravidez 
y menos traumática a nivel musculoesquelético (Lloret, 2015; Valilla, 2003). 

Especialmente en esta población, cabe tener en cuenta que muchos 
tratamientos afectan al sistema muscular debido al bloqueo de algunas vías 
dopaminérgicas. Si bien es cierto que actualmente los nuevos tratamientos 
son más específicos y afectan de forma leve, muchos pacientes explican 
los beneficios de la actividad física frente a algunos de estos efectos se- 
cundarios. El psicoanálisis atribuye al agua también un sentido simbólico. 
Relaciona el bienestar, la relajación y la seguridad con los recuerdos de las 
sensaciones del feto en el líquido amniótico (Bachelard, 1993; Cogollor 
y González de Rivera, 1983). El beneficio final es un estado de bienestar 
que facilita, en ocasiones, la disminución de ansiolíticos. 

La escasa literatura científica actual en este ámbito no confirma los 
beneficios de la AFA ni la contraindica. Sin embargo, existen docu- 
mentos que confirman que se practica y la recomiendan (Australian 
Physioterapy Association, 2008; Van Amersfoot, 2004). Las cualidades 
que se le atribuyen al agua en la población general deberían ser benefi- 
ciosas también en perfiles de personas afectadas por trastorno mental. 
Los únicos casos donde se contraindicaría sería en personas con miedo 
o relaciones traumáticas con el agua, o bien en casos en los que, por el 
tratamiento farmacológico indicado, se objetive sedación o síntomas 
parkinsonianos. 


3. Desarrollo del plan en medio acuático 


La inclusión del medio acuático en los programas de actividad física en 
salud mental puede resultar muy útil debido a los beneficios mencionados 
anteriormente, además de otros que podrían favorecer su funcionalidad 
diaria y mejoratla. Entre estos están: 
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a) Integración de hábitos de higiene y autocuidado 

b) Planificación de la vestimenta 

c) Facilita la fluidez del movimiento 

d) Los aspectos más expositivos de la actividad facilitan el enfrenta- 
miento a los miedos sobre la propia imagen, autoestima y autoaceptación. 


En Cataluña, en el marco del programa PEAS (Plan de Educación 
de la Actividad con Salud) de los Servicios de Salud Mental del Parque 
Sanitario San Joan de Déu (SSM, PSSJD), se realizó un estudio para va- 
lorar la percepción de los beneficios de la actividad física acuática en per- 
sonas afectadas por enfermedad mental que participaban en el programa 
y que practicaban actividad física regular (1-2 veces por semana) en una 
piscina de poca profundidad. El programa tiene en cuenta la integración 
de la actividad física, deportiva, corporal y expresiva y se enmarca en la 
actividad asistencial mediante la cual los profesionales evidencian dos 
cuestiones: A) el deterioro físico de los usuarios, fruto de la inactividad, 
la estructura rígida de los servicios de rehabilitación y el enfoque indivi- 
dualizado e individualista de los llamados Programas de Rehabilitación 
Individual (PIR), centrado en talleres que proponen actividades estáticas 
y B) la evidencia científica de que la salud del ser humano necesita unos 
mínimos de actividad física (Generalitat de Catalunya, 2009). 

En el caso del PEAS se operativizan las actividades respetando que 
sean variadas y de tipología diferente para que puedan integrar los elemen- 
tos anteriormente mencionados. Se considera que cada actividad permite 
desarrollar unas capacidades físicas, mentales y sociales determinadas. 

En las actividades grupales que se llevan a cabo, los profesionales son 
partícipes e interactúan con las personas afectadas con un estilo participa- 
tivo, promocionando el autoconocimiento personal y del propio cuerpo, 
el empoderamiento y la autonomía. Este aspecto facilita la capacidad de 
reproducir tareas propuestas a nivel grupal y a nivel individual. 

Por otro lado, el programa contempla el seguimiento individualizado, 
es decir, personas que tienen su propio programa que pueden hacer de 
forma autónoma con la supervisión de sus profesionales de referencia y 
de la persona responsable del PEAS. En el marco de las actividades de 
ejercicio físico que plantea el modelo, la actividad acuática se propone un 
mínimo de una vez a la semana en piscina cubierta, climatizada y de poca 


profundidad (agua a 32”). 
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En este contexto, se enmarcó un estudio que aporta resultados inte- 
resantes a nivel cualitativo de la percepción que tienen los usuarios y los 
profesionales sobre los beneficios de la actividad física en la salud mental. 
Dado que las investigaciones que aportan datos en esta modalidad son 
muy escasas, los resultados de este estudio nos ofrecen algunas pistas 
sobre algunos ingredientes activos del programa que aportan beneficios 
físicos, mentales y funcionales en personas afectadas por la enfermedad 
mental. 


4. Beneficios de la actividad física acuática 
en personas afectadas por enfermedad mental 


a) Físicos 

+ Ayuda a la regulación de la ingesta y el sueño. Este es un pará- 
metro importante en personas afectadas de enfermedad mental, 
dado que la disregulación del hambre, las sobreingestas, la des- 
organización alimentaria, la selección de alimentos hipercaló- 
ricos y la inversión del ciclo vigilia-sueño son muy frecuentes, 
con las correspondientes consecuencias funcionales que tienen 
para el paciente y el entorno familiar. Cabe destacar la relación 
intrínseca entre el sueño, el apetito y la relajación consecuen- 
te al ejercicio físico en el agua. El estado de relajación puede 
inducir el sueño y, en este caso, es evidentemente positivo, pero 
somnolencia y hambre también pueden estar enmascarando la 
hipoglucemia (Cun.es., 2015). 

» Ayuda a la gestión del dolor crónico y el malestar físico: muchas 
personas con malestar físico o dolor crónico verbalizan el bien- 
estar tras el ejercicio en medio acuático y refieren reducción 
del dolor y mantenimiento del bienestar durante el resto del 
día (Letieri, Furtado, Letieri, Góes, Pinheiro, Veronez, Magri 
y Dantas, 2013). El agua, además del efecto vasodilatador que 
muscularmente relaja y procura esa sensación de bienestar, es 
recomendable para las personas que viven en constante tensión 
y malestar y además tiene un efecto antiinflamatorio (Lloret, 
2015). La ingravidez del cuerpo en el agua, y el hecho de ser 
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una actividad sin impacto para las articulaciones, favorece la 
sensación de ligereza y evita el sufrimiento en las articulaciones 
doloridas (Caval, 2008; Lloret, 2015; Valilla, 2000). 

» Mejora las capacidades físicas básicas (Bouchard, Blair, Haskell, 
2007; Capdevila, 2005). Las personas que realizan actividad física 
en medio acuático adquieren más conciencia corporal. Los usua- 
rios no se limitan a decir «me siento biem», sino que entran en 
matices y pueden expresar que han ganado agilidad, movilidad, 
resistencia o rapidez. Refieren que tienen menos sensación de 
cansancio y se sienten más ligeros. Esta sensación contrarresta 
la que nos refieren que tienen a consecuencia de su tratamiento 
farmacológico, con lo cual estamos ante una herramienta muy 
beneficiosa para favorecer la continuidad de los tratamientos y 
paliar sus efectos secundarios. 

» Mejora de la autoconciencia corporal y el manejo de la relajación 
muscular. Muchas personas afectadas de enfermedad mental 
acumulan tensiones de forma crónica. La vivencia de la relaja- 
ción y la identificación física de esta (en qué músculos y de qué 
manera se produce la sensación) también son aprendizajes que 
permiten tener una referencia, cuando se entra en un estado de 
tensión para poder recuperarse. 


b) Mentales 

+ Incrementa el bienestar emocional como consecuencia de la 
misma aportación física: sensación de mejora de agilidad en el 
movimiento. 

» Incrementa sensaciones y emociones positivas, agradables y de 
bienestar. Muchos usuarios describen sensaciones de libertad, 
motivación, paz y desconexión durante la actividad. La sensa- 
ción de liberación y vacío mental neutraliza las preocupaciones 
habituales (aunque de forma limitada en el tiempo) y la inten- 
sidad del malestar emocional provocada por los síntomas de su 
enfermedad de base. Lo más interesante es que estas sensacio- 
nes perduran y tienen un efecto positivo en la actividad diaria y 
en la calidad de vida (Van Amersfoot, 2004). 

» Se establece un clima de concentración y atención generalizado 
que es percibido tanto por los usuarios como por los profesiona- 
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les. Esto se considera positivo y beneficioso porque incrementa 
la sensación de capacidad personal, de trabajo en equipo y de 
respeto colectivo, que da lugar a un estado emocional positivo y 
contagioso en el grupo. 

+ Mejora la calidad de vida: en la actividad física en medio acuático 
se vive un ambiente general de júbilo, de bienestar, de estar pasán- 
dolo bien. Asocian el ejercicio físico a la risa y el juego: la risa sig- 
nifica desinhibición, apertura mental. Genera endorfinas, provoca 
un trabajo de la musculatura facial, intestinal y del diafragma libe- 
rando tensiones. Cuando sonreímos, por ejemplo, el cerebro libe- 
ra dopamina, un neurotransmisor que produce sentimientos de 
felicidad. Curiosamente, este efecto funciona en ambos sentidos. 
La liberación de la dopamina cuando nos sentimos felices nos 
hace sonreír y el mero acto de sonreír hace que el cerebro libere 
dopamina, que a su vez nos hace sentir felicidad: «La risa hace que 
el cuerpo libere las altas concentraciones sanguíneas de diferentes 
hormonas y neuropéptidos relacionados con sentimientos de 
felicidad, la unión, la tolerancia, la generosidad, la compasión y el 
amor incondicional» (Abdala, 2013; Mora-Ripoll, 2010). En estas 
sesiones, las personas con enfermedad mental, a las que la socie- 
dad asocia normalmente con la seriedad y el malestar, sorprenden 
con estallidos de risa. El medio acuático se vuelve permisivo con 
las personas que pueden estar encorsetadas con el «cómo se debe 
ser», «lo que se debe hacer» y «cómo se debe estat» y facilita que 
jueguen e interactúen. 

» La facilitación del juego y la generación de estados emocionales 
y mentales positivos. El juego ha sido históricamente reconoci- 
do por la Pedagogía —desde sus inicios con Piaget, Vygotsky y 
Groos— como una herramienta de desarrollo cognitivo, afec- 
tivo, social, comunicativo y psicomotor (Igoa y Aldabaldetreku, 
2006; Del Toro, 2013; Ripoll, 2006). En el agua el uso del juego 
es capital porque rompe con el círculo vicioso de los prejuicios 
que minan a la persona y permite su liberación. Los usuarios 
atribuyen al agua aspectos terapéuticos y relajantes. Ríen y jue- 
gan porque están relajados y se relajan porque ríen y juegan. 

+ Desconexión de estados mentales que comportan sufrimiento. 
La desconexión de los estados mentales negativos, relacionados 
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con el sufrimiento, es en sí un alivio para personas afectadas 
por la enfermedad mental. Pero el beneficio va un poco más 
allá. La experiencia de desconectar y experimentar algo distinto 
es para ellos la mejor prueba de realidad. A veces, las consultas 
psicológicas se cargan de recomendaciones, estrategias cogni- 
tivas, consejos y técnicas de laboratorio destinadas a reducir el 
malestar emocional. Los usuarios intentan ponerlas en práctica, 
pero lamentablemente no siempre son efectivas. Uno de los 
motivos por los cuales no son efectivas es porque, para fun- 
cionar, requieren un desgaste y un esfuerzo muy importante 
dirigido a distraer el malestar mental. La actividad física en el 
medio acuático proporciona una vía fácil y accesible para conse- 
guir esta desconexión. Es natural, aparece por sí sola facilitada 
por el contexto, no requiere del desgaste cognitivo artificial que 
comporta el uso de algunas estrategias (como, por ejemplo, los 
autotregistros) y es más generalizable al ambiente cotidiano de 
la persona y más normalizante. 


c) Funcionales 


El desplazamiento: el hecho de trasladarse a un lugar determina- 
do (instalaciones de piscina) con el material ya favorece el traba- 
jo de planificación, por el material y por la puesta en marcha del 
ejercicio físico durante la caminata del recorrido. Generalmente, 
los usuarios lo perciben negativamente, pero podríamos consi- 
derarlo un beneficio de la actividad, porque no es lo suficien- 
temente negativo como para no asistir a la actividad y permite 
trabajar con ellos las dificultades que encuentran para hacerlo. 
Habitualmente, la consecución de este primer logro favorece la 
motivación para el inicio de la actividad física programada y, al 
exigirles cierta organización, mejoran sus funciones ejecutivas, 
la capacidad de responsabilizarse y la autonomía (Abdala, 2013). 
Los aprendizajes adquiridos en el trabajo de la piscina se trasla- 
dan a otros ámbitos. La mejora de la condición física (las capa- 
cidades básicas, como la fuerza, la resistencia, la flexibilidad y la 
velocidad (Capdevila, 2005) va a tener beneficios directos en las 
actividades de la vida diaria y, consecuentemente, mejorarán la 
autoestima y el sentimiento de autoeficacia. 
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» Trabaja los hábitos de higiene y autocuidado. El hecho de la 
exigencia de cambiarse y ducharse ayuda al trabajo de los hábi- 
tos de higiene personal, que es deficitaria en muchos usuarios 
(Julio, 2009). 

» Mejora la interacción social. Tanto los profesionales como la 
gran mayoría de los usuarios están de acuerdo en que hay más 
relación, interacción y contacto, tanto verbal como físico, en la 
piscina que en otros medios (por ejemplo, el terrestre). Esto 
puede ser debido al estado de relajación en el que se encuentran, 
que desinhibe y favorece la comunicación, como a los ejercicios 
y a la metodología empleada. Los juegos, la situación de ejerci- 
cios a dos o tres o en grupo provocan la interacción e incluso el 
trayecto de vuelta es percibido como un espacio de interacción 
social que ayuda, sin duda, a mejorar los procesos de aislamiento 
y retraimiento social activo propios de algunas enfermedades 
mentales. 


Algunas recomendaciones 


+ Los nutricionistas recomiendan una ingesta alimentaria como mínimo 
cada dos horas, sobre todo en el caso de tener que hacer una práctica 
deportiva. Posteriormente a la práctica, es recomendable comer duran- 
te la hora y media después (Beck, Thomson, Swift y Von Hurst, 2015). 

+ Si las instalaciones deportivas están a una distancia razonable, se teco- 
mienda realizar el recorrido andando. Favorece la motivación y el inicio 
de la actividad física. 

+ La duración de las sesiones viene determinada por el hecho de que 
durante la práctica de ejercicio de baja y media intensidad en el agua, el 
cuerpo empieza a bajar de temperatura a partir de los cuarenta y cinco 
minutos. Tal y como nos dicen algunos autores, no es, pues, recomen- 
dable alargar las sesiones más allá de cuarenta y cinco minutos o una 
hora, a pesar de tener tiempo y estar a gusto, porque, en un principio, 
los usuarios cogerían frío, con la consecuente tensión física que ello 
supone y en contra de esta relajación final que se busca (Lloret, 2015). 

» En el caso de que el ejercicio físico sea de alta intensidad, podrían 
hacerse sesiones más largas porque la bajada de temperatura corporal 
aparece más tarde. Pero la alta intensidad supone objetivos que se han 
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de alcanzar, retos más difíciles y solo debe realizarse con personas que 
puedan tolerar la frustración. En este sentido, es recomendable ajustar 
el grado de intensidad a las características de la persona. 

+ Está indicado incrementar el número de hotas de actividad física acuá- 
tica en personas que tienen dolor crónico. 

* Se recomienda una estructuración de las sesiones que facilite el estado 
de concentración y atención de los usuarios. La consecuencia es que 
facilita la buena dinámica de las sesiones, pero lo más importante es 
que transmite seguridad y esto es muy apreciado por los usuarios. 

» Las personas con trastorno mental pueden tener dificultades en con- 
servat la atención durante un rato, dado que en muchos casos sufren 
un deterioro cognitivo (Julio, 2009). Un estado de concentración es, 
por sí mismo positivo, siempre y cuando sea medido y querer hacer 
los ejercicios perfectos no se convierta en una obsesión . Por ello, se 
recomienda que mediante las instrucciones del profesional se anime al 
disfrute de la actividad por encima de la perfección de los ejercicios. 

+ Trabajar los miedos generados por la actividad. La logística de las 
instalaciones deportivas, las taquillas, tanto con candado como con 
moneda, generan miedos. Á veces, tienen dificultades para abritlas o 
para cerrarlas y se generan sensaciones de inseguridad y torpeza. El 
miedo a resbalar por el pasillo, que va desde la piscina a los vestuarios, 
es motivo de muchos comentarios. En el caso de personas con trastot- 
no mental, ya se sienten habitualmente poco ágiles y con poco equili- 
brio. El hecho de desvestirse y ponerse el traje de baño, o ducharse y 
volverse a vestir, también es complicado, tanto por la agilidad física y 
organización que se necesita para hacerlo, como por la incomodidad 
de estar en un espacio con más gente, donde no hay intimidad. La des- 
nudez es un tema difícil con esta población. Es muy habitual que ten- 
gan una percepción corporal negativa o la autoestima baja (Julio, 2009; 
Knóchel, Oertel-Knóchel, O'Dwyer, Prvulovic, Alves, Kollmann, 
Hampel, 2012; Van Amersfoot, 2004). Estos aspectos pueden generar 
resistencias a realizar la actividad física en medio acuático y boicotear 
todos sus beneficios. Por ello, es muy importante que sean tenidos en 
cuenta y se anime a la persona a normalizar esta logística. 
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Capítulo XVII 
Rol del técnico de deporte adaptado 


Jordi Segura Bernal 


El rol de técnico deportivo (ID) ha ido evolucionando con los cam- 
bios en el mundo del deporte. El tradicional estilo autocrático del entre- 
nador se ha enriquecido con los nuevos conocimientos. Han aparecido 
la especialización y los nuevos roles que configuran un equipo técnico 
(entrenador ayudante, preparador físico, fisioterapeuta, médico, psicólo- 
go, etc.) y el entrenador (coach) pasa a ser un director de equipo, con más 
competencias. 

El deporte, por definición, tiene objetivos de rendimiento, pero tam- 
bién educativos e inclusivos. El eje es la competición y la eficacia, a través 
del control físico y material. La dimensión educacional transmite valores 
y creencias del sistema y la inclusiva, la participación de todos. Los tres 
sistemas deben buscar el equilibrio, interno y externo, ajustado a las de- 
mandas del entorno (Segura, 1992). En la modernidad, a finales del siglo 
xIx, el movimiento olímpico orientó el deporte hacia las finalidades hu- 
manísticas, pasando de concebir la competición como un fin en sí mismo, 
o al servicio de objetivos particulares, a una forma de comportamiento 
neutro o un lugar de encuentro entre la gente (Hans Lenk, citado por 
Cagigal, 1982). Con la posmoderindad, el movimiento paralímpico impul- 
sa la dimensión inclusiva y hoy trabaja por la integración de los sistemas 
olímpico y paralímpico. Los protagonistas, la actividad, el deportista y el 
técnico también modulan sus toles. Decía Le Bihan, famoso entrenador 
de judo, en el congreso del CIO del año 1981: «El entrenador tiene una 
función fundamental, ya que no solo es un técnico en la materia, sino 
que tiene que ser además un instructor. Debe ser ante todo un educador 
y tiene que poseer elevadas cualidades morales, dado que la influencia 
que ejerce sobre los atletas, de manera especial las que ejerce sobre los 
jóvenes atletas, es de gran significación. El entrenador no es responsable 
únicamente de la formación física y técnica, sino también de la intelec- 
tual. Participa por lo tanto en toda la formación». El técnico de deporte 
adaptado (IDA) es una variante del TD que, entrado el siglo xx1 plantea 
nuevas necesidades. Vamos a ver cuáles son. 
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1. Motivación interna 


¿Qué motivaciones distinguen al TDA del TD? Los principales 
motivos por lo que uno decide entrar en la carrera de TD son el interés 
por el propio deporte y ayudar a los jóvenes y sentirse útil enseñándoles 
(Lyle, 1997). En deporte adaptado, en un estudio de TDA, los motivos 
principales fueron la influencia familiar (20%), el interés por el deporte 
adaptado en concreto (46%) y haber participado en competiciones de- 
portivas (aunque no fueran de deporte adaptado) (80%) (Barnet, Segura, 
Martínez-Ferrer y Guerra-Balic, 2015). Para mantenerse en el rol, todos 
(TD y TDA) no tienen en cuenta hacer una carrera profesional, sino su 
motivación interna. 

Específicamente, los DA también se motivan por condicionantes 
familiares: muchos tienen algún familiar con discapacidad. Además, com- 
probamos que más del 60% tienen profesiones cercanas al deporte y la 
educación: docencia, gestión deportiva, o lo combinan con ser deportista en 
activo. A diferencia del resto de TD, que se especializa en un solo deporte 
(37%), los TDA son plurideportivos (89%) y están orientados a más obje- 
tivos y no solo al alto rendimiento. En el estudio, el 24% de los TD entre- 
vistados habían entrenado deportistas con discapacidad en algún momento 
de su carrera y tenían interés por repetir la experiencia. Los TDA tenían un 
engagement muy alto en su tol y alta motivación intrínseca. 


2. Perfil psicosocial 


En deporte adaptado el técnico debe conocer las características de las 
discapacidades y las consecuencias funcionales para la práctica. Además 
de distinguirse en unas pocas competencias específicas, los TD y TDA 
comparten competencias transversales para entrenar a cualquier deportis- 
ta, pero distinguiremos algunas que son más necesarias para trabajar con 
deportistas con discapacidad. 


a) Motivar de forma personalizada 
Dicen DePauw y Doll-Tepper (1989) que cuando los deportistas tie- 
nen algún tipo de discapacidad, el técnico debe ir más allá de las cuestio- 
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nes técnico-tácticas y atenderles en función de las características de esa 
discapacidad. Los deportistas paralímpicos se consideran deportistas de 
alto rendimiento y están muy orientados a la tarea, según algunos técnicos, 
más que el resto de deportistas (Segura, 2016). Para ellos, la misión del 
técnico es ayudarlos a alcanzar la excelencia. Según Dick (1989) el técnico, 
además de atender a sus necesidades y posibilidades, debe comprender la 
intención de cada práctica y cuál es su relevancia dentro del esquema ge- 
neral de preparación, así como comprender la transformación, el cambio 
personal y el tol del deporte en la vida del deportista. 

El TDA debe incidir en el compromiso del deportista. Atender per- 
files de personalidad idiosincrásicos y conductas específicas derivadas 
del autoconcepto de cada uno y la diversidad del grupo. En un mismo 
grupo hay perfiles diversos. Sin embargo, la conducta del TDA debe 
regirse por la normalidad: exigir al deportista «como si» no tuviera nin- 
guna discapacidad. Es un principio de diversidad funcional: todos actua- 
mos como iguales, dentro de nuestras posibilidades. El TDA potenciará 
las habilidades para la tarea. La individualización viene condicionada 
por variables del contexto, la personalidad y los valores de ambos y el 
TDA debe conocer y manejar sus límites de influencia, en función de 
esas variables. Cuando el TDA trata al deportista de acuerdo con su tol 
(deportista) y percibe que se le exige como tal, motivándolo hacia el 
autocompromiso, incrementa su autoconfianza y su autoestima, respon- 
de con agradecimiento y se establece un vínculo interpersonal correcto 
(Segura, 2016). 


b) Entender la identidad del deportista con discapacidad 

La identidad de un deportista con discapacidad influye en sus com- 
portamientos. El TDA debe conocer qué sentido da a su experiencia 
deportiva y explorar el discurso social que le rodea (Cassidy, Jones y 
Potrac, 2009). Según estos autores, la creencia de muchas personas es 
incorrecta: «la discapacidad es un hecho biológico que requiere ayuda, 
la persona es una víctima y quien la sufre es un inválido que necesita 
ayuda o sobreprotección». Los deportistas pueden reaccionar con ira y 
frustración y exigen que los valoren y les reconozcan sus capacidades y 
sus logros (Thompson 1998). 

El modo de concebirse como persona, a partir de las actitudes de los 
otros, influye en su autoconcepto y en sus actitudes hacia el deporte. El 
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TDA debe saber lo importante que son las interacciones de esos deportis- 
tas con sus personas significativas. Cassidy, Jones y Potrac (2009) y Nixon 
(1984) resaltan el papel primordial de los entrenadores y los compañeros, 
desde la infancia y la adolescencia, en la familia y en la escuela, donde 
las clases de educación física son un escenario ideal de socialización. Los 
deportistas pueden experimentar más estigmatización y autodenigración 
como consecuencia de interacciones y experiencias negativas. Son acti- 
tudes causadas por el paradigma de la normatividad, que valora el ideal 
mesomórfico, la masculinidad y los altos niveles de competencia motriz, 
dominante en el mundo del deporte (Fitzgerald, 2005). 


c) Cuidar los vínculos y las relaciones interpersonales 

El TDA debe vincularse al deportista, atendiendo a sus características 
funcionales diversas y adecuándose al contexto del propio deporte. En 
deportes de equipo, dirigir es importante, pero lo es más prepararse y 
entrenar. El objetivo es que el deportista aplique los métodos autónoma- 
mente y aproveche sus propios recursos. 

Las recomendaciones de Lyle (2002) para el buen hacer del TD tam- 
bién son útiles en contextos adaptados: penetrar en los procesos interper- 
sonales e influir en los subprocesos de grupo. En la alta competición, la 
exigencia por los resultados obliga a resolver conflictos interpersonales y 
a usar estrategias especializadas de liderazgo (Segura 2016). Se recomienda 
que los TDA tengan experiencia previa en el manejo de situaciones difíci- 
les y sepan dirigirles en la pista y fuera de ella. 


d) Aprender de la propia experiencia 

Las narraciones de los TDA confirman lo que Jarvis explica que es la 
experiencia: la intersección entre la persona con su mundo vital y que las 
personas aprenden de todas las experiencias de su vida, las transforman 
cognitiva, emocional y prácticamente y las integran en la biografía perso- 
nal (Jarvis, 2006; Segura, 2016). Como hemos visto, muchos TDA inician 
su carrera en otros deportes y en algún momento tienen la oportunidad 
de pasarse a nuevas modalidades y a personas con diversidad funcional. 
Jarvis sugiere explorar cómo las variaciones en la carrera profesional pue- 
den influir positivamente en la carrera de los técnicos, si saben realizar 
un proceso de autocomprensión. Además, los técnicos aprenden de su 
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experiencia como deportistas y lo complementan con aprendizajes en 
su nuevo tol, para lo cual se recomienda una constante actitud reflexiva 
(Werthner y Trudel's, 2009). El xentoring con otros técnicos expertos pue- 
de ser un recurso eficaz para la integración. 

Aprender es la capacidad de autorreflexionar sobre la nueva práctica 
a partir de la experiencia. Se trata de una habilidad con la que los TDA 
consiguen buenas dosis de satisfacción (Segura 2016). Para Callary y cols. 
(2012), el buen aprendizaje se basa en nuevas experiencias significativas, 
que influyen en la percepción de futuros aprendizajes. 

En un estudio sobre los procesos mnésicos en árbitros y jueces que 
habían actuado en las competiciones de los Juegos Paralímpicos de 
Barcelona'92, manifestaron dos años después que sus recuerdos más ní- 
tidos del evento eran las interacciones que mantuvieron con deportistas 
concretos, que les provocaron gran satisfacción (Segura, 1995). 


3. Competencias psicosociales en los técnicos 
de deporte adaptado 


En los objetivos curriculares de los planes de formación de los TDA en 
España se identifican habilidades y competencias psicosociales especial- 
mente útiles en contextos de deporte adaptado (BOE, 2011). Concluimos 
con una relación de las mismas: 

Competencias de contenido; conocimientos sobre: 


» Las características de las discapacidades, especialmente las perceptivo- 
motoras. 

+ Los deportes adaptados y las clasificaciones deportivas y funcionales. 

+ La resgos para la salud de los deportistas, en función del tipo de disca- 
pacidad. 

+ Los ámbitos de intervención en los que practica el deporte: educativo, 
competitivo, recreacional y clínico. 

» Los beneficios psicológicos de la práctica deportiva. 


Competencias psicológicas: 
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+ Metodología observacional para la valoración y el análisis de lo com- 
portamientos, según los tipos de discapacidad, en los contextos depor- 
tivos y para la detección de necesidades individuales. 

+ Habilidades para evaluar las conductas y las funciones cognitivas y 
emocionales del deportista. 

+ Habilidad para la organización y planificación de la tarea. 

» Técnicas motivacionales para fomentar la participación y el compro- 
miso. 

» Habilidades para el desempeño de actitudes de acompañamiento del 
deportista: 


Competencias psicosociales; habilidades para: 


+ Comunicarse con los deportistas: verbal y no-verbal; individual y gru- 
pal 

* Dirigir grupos: liderazgo, motivación grupal, afrontamiento de con- 
flictos. 

* Dirigir el equipo técnico 

» Trabajar en la organización: con compañeros, competidores, ditecti- 
vos, entorno comunitario, prensa... 

+ Analizar y organizar el contexto de las actividades (principios ergonó- 
micos y ambientales) 
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Capítulo XIX 

Orientaciones para un desempeño saludable 
de los profesionales de deporte adaptado. 
Riesgos psicosociales y bienestar 


Victoria Fernández-Puig, Marian Arévalo Navines y Jordi Longás Mayayo 


1. Actividad del Técnico de Deporte Adaptado 
(IDA) 


La actividad profesional se puede definir como aquella actividad que se 
realiza con el objetivo de dar respuesta a unas necesidades concretas en el 
matco de un contrato. Requiere disponer de unas competencias específi- 
cas y evaluar los resultados obtenidos en ella. A través de esta actividad, el 
profesional genera cambios en los otros y en el entorno. Así, la actividad 
del TDA se dirige a mejorar las habilidades deportivas, la condición física 
y la actividad social de los deportistas a los que entrena, a la que vez que 
potencia la presencia en la sociedad del deporte que se ejercita. Sin embar- 
go, el/la TDA, con su actividad, no solo genera cambios en los otros, sino 
que también, como consecuencia de esta actividad, produce cambios en sí 
mismo, cambios que afectan diferentes dimensiones de su salud profesio- 
nal: dimensiones física, emocional, cognitiva, competencial, motivacional 
y social. Esta es la base de la relación entre la actividad del TIDA y su 
salud (Hacker, 1998). Por otro lado, podemos entender la actividad pro- 
fesional como una experiencia expuesta al estrés, ya que supone enfrentar 
unas demandas. Y, como tal, puede ser una experiencia de estrés positivo 
o enstrés, O bien de estrés negativo o distrés. Los conceptos de enstrés y 
distrés se están incorporando a la cultura preventiva para desplazar el uso 
genérico del término estrés como algo esencialmente negativo (Nelson y 
Cooper, 2005). Si la actividad se experimenta como una vivencia de exstrés, 
O estrés positivo, generará una mayor salud en todas sus dimensiones. Por 
el contrario, si la actividad se experimenta como una vivencia de distrés, O 
estrés negativo, puede convertirse en un riesgo de deterioro de la salud y 
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será más probable una nueva vivencia de distrés. Por ello, muchos modelos 
sobre salud laboral se basan en la descripción de procesos en espirales 
positivas, promotoras de salud, y en espirales negativas o de desgaste 
(Harrison, 1983; Salanova, Bakker y Llorens, 2006; Rudow, 1995). En este 
estudio utilizaremos como referencia el modelo de Rudow (1995) para 
estudiar estos procesos de salud, tomando como centro la estructura de la 
actividad, porque permite articular y evaluar las medidas preventivas y/o 
promotoras de la salud del profesional. A continuación vamos a desatro- 
llar estos conceptos. 


1.1. Actividad del TDA como fuente de salud: 
espirales positivas 


La actividad profesional es fuente de salud cuando la vivencia del pro- 
fesional es de eustrés. Entonces, las demandas a las que ha de hacer frente 
son un reto, son una oportunidad para desarrollar sus competencias y dar el 
máximo de uno mismo. El profesional se siente motivado ante las dificulta- 
des y capaz de hacer el esfuerzo que requiere lograr los objetivos. Suele ser 
el caso de una prueba deportiva. En el estado de eustrés hay una activación 
general de todo el organismo que facilita realizar esfuerzos físicos, aumen- 
ta el nivel de actividad cerebral y mejora la percepción, el aprendizaje, la 
memoria y la creatividad. La respuesta psicofisiológica es agradable, gratifi- 
cante, placentera y el rendimiento es óptimo (Harrison, 1983). Una vez con- 
cluida la actividad, el estado físico es de bienestar, a pesar del cansancio. La 
respuesta emocional es de alegría, confianza y curiosidad, cosa que facilita 
la vinculación afectiva con los deportistas y compañeros. En este contexto, 
la vivencia de fracaso puede ser utilizada por el profesional para formularse 
interrogantes como: « ¿He realizado las intervenciones adecuadas»», «¿ha 
sido ajustada esta intervención?». Estos interrogantes son el motor para la 
actualización de teorías, instrumentos, métodos y competencias. Á partir de 
ellos, el profesional puede reconsiderar sus objetivos, modificar actuaciones, 
incrementar sus esfuerzos y/o buscar el apoyo de otros profesionales. De 
esta forma, la experiencia de fracaso forma parte de un proceso de apren- 
dizaje y de mejora de competencias (Pines, 1993). 

Las consecuencias a largo plazo de esta vivencia de eustrés son: alta 
satisfacción profesional, alta competencia profesional y autoeficacia, mo- 
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tivación para enfrentarse a nuevas demandas y un compromiso sólido 
con la profesión, es decir, una buena salud biopsicosocial del profesional 
(Fernández-Puig, Longás, Chamarro y Virgili, 2015). Experimentar eus- 
trés genera bienestar y confianza en relación a la vida. 

Los indicadores de salud en la actividad son los siguientes: 


a) Satisfacción profesional: actitud positiva frente a la actividad y el 
trabajo. Por ser una profesión de ayuda, la satisfacción surge al ver los 
progresos de los deportistas y al constatar los beneficios que la actividad 
deportiva tiene en sus vidas. También surge de la satisfacción con uno 
mismo por el esfuerzo y los logros conseguidos y por los vínculos afecti- 
vos que se han establecido. Todo ello hace que el TDA encuentre atractiva 
su profesión y se sienta orgulloso de ella. 

b) Competencia profesional: el ejercicio positivo de la actividad pro- 
fesional supone desarrollar y consolidar las competencias aprendidas en 
el proceso de formación. El TDA, al realizar su actividad, continuamente 
reclabora y progresa en su práctica, es decir, aumenta su capacidad para 
responder a los retos profesionales. 

c) Autoeficacia: hace referencia a la percepción que tiene el sujeto de sus 
recursos personales y profesionales para gestionar el trabajo y la capacidad 
para responder a las situaciones concretas. Influye en el grado de dificul- 
tad de las metas que se establecen y en la planificación de las actuaciones. 
La autoeficacia afecta a la capacidad de iniciativa, la cantidad de esfuerzo 
invertido, la persistencia para continuar a pesar de los contratiempos y la 
capacidad de mantener la motivación (Schwarzer y Kleiber, 1996). 

d) Motivación: los psicólogos coinciden en definirla como un factor 
interno que proporciona energía y facilita el logro de los objetivos. En el 
ámbito del deporte y la actividad física, el estudio de la motivación pet- 
mite conocer los factores que determinan la continuidad del deportista 
(Gutiérrez y Caus, 2006). Tal como afirma Segura en el capítulo anterior, 
para ejercer y mantenerse en el tol, los técnicos no tienen en cuenta tanto 
una carrera profesional como su motivación interna: la satisfacción por la 
tarea y por enseñar a los jóvenes. Muy relacionado con la motivación está 
el engagement, con tres factores, vigor, dedicación y absorción, presentes 
en una vivencia de eustrés. 

e) Compromiso social (comoaitment): la actividad profesional vivida con 
eustrés consolida la sensación de pertenencia a un grupo social, de disfru- 
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tar de relaciones interpersonales y de disponer de una red de apoyo social. 
Todo ello revierte en un mayor compromiso social. 


1.2. Riesgos en la actividad del T'DA: espirales 
negativas 


El estado de salud del técnico está en peligro cuando el profesional, 
a partir de una vivencia reiterada de fracaso en el logro de los objetivos, 
tiene la impresión de que, a pesar de los esfuerzos, los objetivos no son 
viables, es decir, que las demandas u objetivos sobrepasan los recursos 
de que dispone. En estas condiciones, la experiencia es de distrés. Es una 
experiencia desagradable y frustrante que genera malestar físico y emoci- 
onal y pérdida de capacidades mentales (Sandi, Venero y Cordero, 2001). 
El rendimiento disminuye notablemente. Conforme se repite esta viven- 
cia, en la relación afectiva con el trabajo predomina la frustración y/o la 
impotencia y el TDA puede empezar a tener la sensación de que nunca 
conseguirá unos resultados significativos. A nivel emocional, el TDA 
puede sentir inseguridad, temor y/o un fuerte deseo de alejarse de la situ- 
ación. Probablemente tenderá a retirarse emocionalmente, disminuirá su 
implicación, dejará de desarrollar sus competencias, bajará su autoestima 
y sentirá que su trabajo no tiene sentido (Pines, 1993). También aumenta 
la probabilidad de adoptar actitudes defensivas de negación o de no co- 
municar las dificultades a nadie, por miedo a ser tildado de incompetente. 
La pérdida de confianza en su competencia profesional y la sensación de 
no ser válido aumentan la probabilidad de trastornos psíquicos y físicos 
(Cherniss, 1993). 

Si las experiencias de distrés son muy frecuentes, se inicia un proceso 
con consecuencias nocivas para la salud física y mental. Destacamos como 
más específicas las siguientes: 
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1.2.1. Distrés crónico 


Cuando la vivencia de distrés se mantiene un tiempo largo, los efectos 
negativos sobre los sistemas fisiológico, cognitivo y motor pueden ser los 
siguientes: 


a) Afectación fisiológica: Aumento de la presión arterial, de la tasa 
cardíaca y de la tensión muscular, aumento del colesterol, aumento del 
nivel de corticoides, sequedad en la boca... 

b) Afectación cognitiva: Incapacidad para tomar decisiones, dificul- 
tades de concentración, sensación de confusión, olvidos frecuentes, mal 
humor, preocupaciones... 

c) Afectación motora: Habla rápida, voz entrecortada, imprecisión, 
predisposición a accidentes, trastornos de la alimentación, del sueño, con- 
ductas impulsivas, consumo de fármacos, tabaco, alcoho]l,... 


A largo plazo, una situación de distrés crónico puede derivar en tras- 
tornos cardiovasculares, respiratorios, gastrointestinales, musculares, der- 
matológicos, sexuales, endocrinos y/o inmunológicos, por lo que puede 
ser el causante latente de varias enfermedades. 


1.2.2. Síndrome de desgaste profesional 
o burnout 


El síndrome de desgaste profesional (SDP), también denominado 
síndrome del quemado por el trabajo o buroxi, es una respuesta al distrés 
laboral crónico que se manifiesta en las profesiones de ayuda, es decir, en 
las profesiones que prestan un servicio de apoyo a un destinatario, como 
es el caso de la actividad del TDA. En todos los casos, el profesional 
consigue su propósito en la medida en que logra establecer un vínculo de 
confianza y de autoridad con la persona beneficiaria. El SDP surge por la 
percepción del sujeto de una discrepancia entre los esfuerzos y los resul- 
tados conseguidos (Gil-Monte, 2005; Maslach, Schaufeli y Leiter, 2001). 
Los síntomas que lo caracterizan son: agotamiento emocional, falta de 
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energía, distanciamiento y cinismo hacia los destinatarios, sentimiento de 
incompetencia, deterioro del autoconcepto profesional, actitudes de re- 
chazo hacia el trabajo y diversos síntomas psicológicos, como irritabilidad, 
ansiedad, tristeza y baja autoestima (Farber, 1983). 

También son riesgos profesionales del TDA aquellos que comparte 
con profesiones semejantes como la enseñanza. Uno de ellos es el que 
afecta a la voz, ya que los técnicos hacen uso intensivo de la voz en su 
actividad. Otro riesgo es el relacionado con las afectaciones musculoes- 
queléticas asociadas a malas posturas, movimientos repetitivos y esfuerzos 
bruscos. 


1.3. Modelo de Rudow (1995) 


Siguiendo a Rudow (1995), y resumiendo lo expuesto anteriormen- 
te, la interacción entre actividad profesional y salud puede describirse 
como un proceso en espirales positivas y/o negativas. La espiral positi- 
va se produce con la vivencia de eustrés. En ella, el profesional tendrá 
una sensación de satisfacción y de competencia profesional, por lo que 
estará en condiciones óptimas para iniciar de nuevo su actividad con 
muchas probabilidades de que experimente una nueva experiencia de 
eustrés. Esta espiral positiva lleva a la consolidación de la satisfacción, 
de la competencia y de la motivación del profesional. La espiral negativa 
se produce con la vivencia de distrés. En ella, el profesional tendrá una 
sensación de inseguridad y de frustración, por lo que iniciará de nuevo 
su actividad en unas condiciones de vulnerabilidad, que aumentan la 
probabilidad de que experimente una nueva experiencia de distrés. La 
repetición de esta espiral consolidará un sentimiento de insatisfacción y 
de incompetencia y el profesional estará en una situación de riesgo. La 
prevención de la salud en la actividad profesional se centra en lograr po- 
tenciar las espirales positivas y en disminuir la repetición de las espirales 
negativas. Este modelo se expone en la figura 1. 
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Figura 19.1. Modelo de Rudow sobre demandas y efectos de la actividad. 
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1.4. Análisis de la actividad 
Este análisis se organiza en tres fases. Cada una de ellas requiere dife- 
rentes recursos y competencias. 
Fase de preparación: En esta fase se fijan los objetivos a lograr, se 
diseñan las actividades, se revisan experiencias anteriores, se concretan 
condiciones e infraestructuras, se definen los marcos de colaboración 
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con instituciones y federaciones y se realizan las evaluaciones iniciales, 
principalmente. También entra en juego la motivación, el compromiso y 
la confianza del profesional. 

Fase de realización: En esta fase el profesional dedica todos sus esfuet- 
zos a llevar a cabo su acción. Esto supone gestionar acciones, coordinar 
en el tiempo, gestionar las interacciones con otros, decidir y mantener la 
iniciativa, buscar alternativas y persistir en los esfuerzos. También inclu- 
ye generar un clima motivacional positivo, que ayude al deportista con 
discapacidad a desarrollar su competencia, su motivación intrínseca y su 
continuidad en la práctica deportiva (Gutiérrez y Caus, 2006). 

Fase de evaluación: En esta fase se valoran los resultados obtenidos, el de- 
sarrollo de la actividad, las relaciones establecidas con los demás profesiona- 
les y agentes implicados, las competencias profesionales adquiridas y/o con- 
solidadas, así como la disposición del deportista frente a su entrenamiento. 

Aunque cada fase tiene sus exigencias y demandas, su interdependen- 
cia permite que el buen desarrollo de todas ellas sea la mejor prevención. 
Por ello, en relación a la salud psicolaboral se requiere la buena ejecución 
de las mismas, la vigilancia de las condiciones saludables y la orientación 
positiva a logros realistas. 


2. Guía de orientaciones para la salud del TDA 


A continuación se recogen las orientaciones organizadas por ámbitos: 


2.1. Evaluación del estado de salud 
en la realización de la actividad 


Evaluar el estado de salud significa tomar consciencia de cómo se está 
viviendo la actividad profesional. Para ello se puede evaluar el nivel de los 
indicadores de salud: satisfacción, competencia, autoeficacia, motivación e 
implicación, y el nivel de los indicadores de riesgo: malestar, insatisfacción, 
agotamiento, afectaciones en la voz, problemas musculoesqueléticos, pro- 
blemas cognitivos... Rudow señala la función de alerta de los indicadores 
de riesgo: son señales de aviso que reclaman cambios en la actividad, 
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cambios dirigidos a favorecer la vivencia de eustrés, de espirales positivas 
(Rudow, 1995). Ser consciente de cómo estamos viviendo la actividad es 
el primer paso para poder regularla de forma que sea una fuente de salud. 


2.2. Mejorar la actividad profesional 


Esta revisión implica analizar los elementos de cada una de las fases y 
ajustar la actividad de forma que se recupere la sensación de competencia 
del profesional. Analizando por fases, en la fase de preparación, se pueden 
revisar los objetivos fijados, los recursos asignados, las competencias, las 
características de las infraestructuras, los procesos, técnicas, instrumentos 
y protocolos que participan en la realización de la actividad, la evaluación 
de requisitos y la selección de estrategias y de ejercicios. En la fase de rea- 
lización conviene analizar el nivel de esfuerzo en tiempo y en intensidad, 
el orden de las acciones, la ejecución y la cualidad de la comunicación y 
del vínculo afectivo con los deportistas. Además de la fase de evaluación, 
también conviene revisar el nivel de recuperación del profesional antes de 
volver a iniciar la actividad. 


2.3. Mejorar las competencias profesionales 


Además de la formación inicial que ofrecen las federaciones estatales, las 
competencias del TDA se pueden mejorar mediante la asistencia a cursos 
de formación permanente, la participación en proyectos de innovación y la 
realización de trabajos de investigación vinculados con la práctica cotidiana. 


2.4. Mejorar las fuentes de apoyo social: 


Destacamos las siguientes: 


+ Mantener buena comunicación con compañeros/as y con la dirección. 

+ Buscar espacios para compartir vivencias e inquietudes sobre la acti- 
vidad del TDA. 

+ Disponer de apoyo social, sobre todo en situaciones de distrés. 
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2.5. Medidas a realizar por agentes sociales 
vinculadas al Deporte Adaptado 


En la actividad, no participa solamente el TDA sino un amplio con- 
junto de agentes relacionados con el deporte adaptado. Las federaciones, 
escuelas, universidades e instituciones comparten la responsabilidad de 
facilitar los criterios de adaptación del deporte: el reglamento, el material 
específico, las adaptaciones técnico tácticas, las instalaciones, los espacios 
de formación, la relación entre TDAs. Otras medidas son: 


» Promover la formación permanente. 

» Crear una red de apoyo y asesoramiento entre los TDA. 

+ Promover una actitud social de valoración del deporte adaptado. 

» Promover la investigación sobre deporte adaptado, en temas como los 
efectos del entrenamiento, la formación y competencias de los entre- 
nadores y los avances tecnológicos, entre otros (Pérez-Tejero, Reina y 
Sanz, 2012). 

» Promover la realización de congresos, jornadas y fórums sobre depor- 
te adaptado y deporte inclusivo. 

» Promover la redacción de textos y artículos técnicos sobre el deporte 
adaptado, dada la carencia detectada (Moya, 2014; de Aymerich, 2005). 


Estas orientaciones buscan favorecer la vivencia de espirales positi- 
vas y reducir la repetición de espirales negativas, dando elementos para 
transformar las vivencias de distrés en vivencias de eustrés. Una actividad 
saludable es una garantía de salud. 
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